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A. Einleitung 
 
 
Durch zunehmende Fortschritte in der neonatologischen Intensivmedizin überleben 
immer mehr Frühgeborene die Neonatalperiode. Bedingt durch die hohe 
Komorbidität steigt jedoch auch die Zahl der Kinder mit Bedarf an chirurgischen 
Interventionen (Welborn 1997). Im Vordergrund stehen dabei im Säuglingsalter 
Leistenhernienoperationen mit einer Prävalenz von derzeit 3,5% bis 5,5% (Moss 
1991). Bei Frühgeborenen steigt die Prävalenz dagegen auf 9-30% (Schumpelick 
2000). 
Traditioneller Weise wurden Leistenhernienoperationen in Intubationsnarkose 
durchgeführt (Weiner 1996). Mitte der 80er Jahre erlebte die Spinalanästhesie bei 
Kindern eine Renaissance, da insbesondere bei ehemaligen Frühgeborenen unter 
Allgemeinanästhesie über schwerwiegende postoperative Atemstörungen berichtet 
wurde (Abajian 1984). 
Seitdem wurden eine Vielzahl an vergleichenden Untersuchungen zwischen 
Intubationsnarkose und Spinalanästhesie in Hinblick auf postoperative Apnoephasen 
veröffentlicht. Die Ergebnisse und Schußfolgerungen daraus werden nach wie vor 
kontrovers diskutiert. Hierzu wurde zuletzt 2003 eine Metaanalyse veröffentlicht und 
in der Cochrane Database of Systematic Reviews zur Verfügung gestellt (Craven et 
al. 2003). Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied bezüglich Apnoephasen nach 
Spinalanästhesie versus Allgemeinanästhesie bei Leistenhernienoperationen 
nachgewiesen werden. Es zeigt sich jedoch ein Trend hin zu einer Risikoreduktion in 
der Spinalanästhesiegruppe. Die Autoren forderten daraufhin eine randomisierte 
Studie mit annähernd 300 Patienten. 
In der hier vorliegenden Studie wurde ein Patientenkollektiv dieser Größe 
retrospektiv analysiert. Das Augenmerk richtet sich dabei nicht nur auf die 
postoperativen Apnoephasen, sondern auch auf allgemeine Narkosekomplikationen, 
Broncho- und Laryngospasmen, Intubationsschwierigkeiten, Aspiration, 
Nervenläsionen und spinale Hämatome. 
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1. Spinalanästhesie an Säuglingen 
 
Historische Entwicklung 
Die erste Veröffentlichung über Spinalanästhesien bei Kindern erfolgte durch 
Bainbridge im Jahr 1901. Bis etwa Mitte der 50er Jahre erfreute sich diese Methode 
einer zunehmenden Beliebtheit, bevor sie durch die Entwicklung moderner 
Allgemeinanästhesietechniken zunehmend in Vergessenheit geriet (Berkowitz 1951). 
Mitte der 80er Jahre erlebte die Spinalanästhesie bei Kindern eine Renaissance, als 
nach Narkosen, insbesondere bei ehemaligen Frühgeborenen vor Erreichen der 50. 
postkonzeptionellen Woche, über schwerwiegende postoperative Atemstörungen 
berichtet wurde (Abajian 1984, Harnik 1986).  
 
Anatomie  und Physiologie 
Das Rückenmark reicht bei Neugeborenen bis in Höhe von L3, der Duralsack bis zum 
3. Sakralwirbel (Abbildung 1). Insbesondere bei sehr kleinen Frühgeborenen und 
farbigen Säuglingen können Rückenmark und Duralsack sehr weit nach kaudal 
reichen. Daher sollte die Spinalpunktion in Höhe L4/5 oder L5/S1 erfolgen. 
Der Abstand „Haut-Spinalraum“ beträgt in dieser Altersstufe 8-15 mm (Saint-Maurice 
1992). Das Liquorvolumen ist bis zum Alter von 3 Jahren mit 4ml/kg relativ gesehen 
doppelt so groß wie beim Erwachsenen (Webster 1991). Das Verteilungsvolumen ist 
somit größer und die Absorptionsrate aufgrund einer stärkeren Vaskularisation des 
Epiduralraumes erhöht. Die benötigte Dosis an Lokalanästhetikum ist gegenüber 
Erwachsenen relativ gesehen höher, und die Wirkdauer beträgt im Vergleich nur ein 
Viertel der Zeit. 
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Abbildung 1 : Sagittalschnitt der lumbosakralen Wirbelsäule 
 
 
Medikamente und Dosierung 
Zur Anwendung gelangten bisher hauptsächlich Lidocain, Tetracain und Bupivacain, 
wobei hyperbares Tetracain die längste Wirkdauer besitzt. Durch Zusatz von 
Adrenalin kann eine Verlängerung der Wirkdauer von 50% erzielt werden (Parkinson 
1990). 
Für Tetracain liegen die Dosierungsempfehlungen zwischen 0.5 mg/kg (Welborn 
1990) und 1.2 mg/kg (Ramamoorthy 1991).  
Die Dosierungsempfehlung für Kinder bis 5 kg Körpergewicht für isobares Bupivacain 
(0.5% mit Adrenalinzusatz) liegt bei 0.5-1.0 mg/kg (Jöhr 2001). Eine Wirkdauer von 
ca. 80 Minuten (Streubreite 50-115 Minuten) ist dabei zu erwarten (Mahe 1988).  Je 
schwerer die Kinder, desto eher muß die gewichtsbezogene Dosis vermindert 
werden. Durch die angegebenen Dosierungen wird in der Regel eine 
Anästhesiehöhe bis T2-T4 erreicht (Sethna 1994). 
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Technik 
Bei Neugeborenen und Säuglingen sollte die Spinalanästhesie nur von in der 
Kinderanästhesie erfahrenen Anästhesisten durchgeführt werden (Giaufre 1996). 
Mindestens 30 Minuten vor Punktion sollte die Punktionsstelle mit einer 
Lokalanästhetikumemulsion (z.B. EMLA®) versorgt werden (Die Gefahr der 
Methämoglobinämie nach einmaliger Applikation von EMLA®-Pflastern bei 
Säuglingen kann ausgeschlossen werden (Gourrier 1996)). Die Punktion kann 
anschließend unter sterilen Kautelen im Sitzen oder in Seitenlage erfolgen, wobei 
eine Anteflexion der Halswirbelsäule zu vermeiden ist, um die Atmung des Säuglings 
nicht zu beeinträchtigen. 
Nach ausgiebiger Hautdesinfektion erfolgt die Punktion in Höhe L4/5 oder L5/S1 
mittels einer Neonatenspinalkanüle mit Mandrin (G25). Eine angeschliffene Nadel 
sollte benutzt werden, um der seltenen Komplikation eines intraspinalen 
Epidermoidtumors durch Zellverschleppung vorzubeugen (Sethna 1994). Im 
allgemeinen stellt sich nach Erreichen des Subarachnoidalraumes („Klickphänomen“) 
sofort ein spontaner Liquorfluß ein. Das Lokalanästhetikum wird nun langsam 
injiziert. Anschließend wird das Kind in Rückenlage gebracht. Insbesondere bei 
hyperbaren Lokalanästhetika muß eine Kopftieflage (z.B. zum Anbringen einer 
Neutralelektrode) strengstens vermieden werden. Die motorische und sensible 
Blockade setzt sofort ein. Die Operation kann und sollte unmittelbar erfolgen. 
Bei noch unruhigen Kindern hat sich die Verwendung eines mit Glukose benetzten 
Schnullers bewährt (Somri 1998). Eine zusätzliche Sedierung ist meist nicht 
notwendig, da Säuglinge in der Regel nach Anlegen der Spinalanästhesie in einen 
agonieähnlichen Zustand verfallen (Hornung 2003). Dieser Zustand wird mit dem 
Wegfall des sensorischen Inputs bei hohen Anästhesieniveaus erklärt (Pollock 2000). 
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2. Intubationsnarkose an Säuglingen 
 
 
Eine Umfrage der Section on Surgery of the American Academy of Pediatrics ergab, 
daß 70% der Narkosen bei Säuglingen in Allgemeinanästhesie durchgeführt werden 
(Weiner 1996). 
 
Narkoseführung 
Ein venöser Zugang (24-26G) ist beim Säugling möglichst vor der Einleitung zu 
legen, dabei sollte zur Analgesie EMLA® verwendet werden. 
Zur intravenösen Narkoseeinleitung eigenen sich Thiopental (3-5 mg/kg beim 
Neugeborenen, 6-8 mg/kg beim Säugling) oder Propofol (3-5 mg/kg). Propofol kann 
auch zur Narkoseaufrechterhaltung (TIVA) verwendet werden. Nachteile von 
Propofol sind Injektionsschmerz, unwillkürliche Bewegungen sowie gelegentliches 
Husten bei Injektion (Eine offizielle Zulassung für Propofol besteht für 
Allgemeinanästhesien bisher erst ab dem 2. Lebensmonat). 
Alternativ kann eine inhalative Narkoseeinleitung durchgeführt werden. Bei 
Kindern geht dieses aufgrund der großen alveolären Ventilation bei kleiner 
funktioneller Residualkapazität (FRC), einem hohen Anteil der alveolären VRG 
(vessel rich group) am Herzzeitvolumen und geringerer Blutlöslichkeit rascher als 
beim Erwachsenen. Die benötigte minimale alveoläre Konzentration (MAC) ist bei 
Kindern in der Regel höher; Ausnahmen bilden Frühgeborene. Halotan ist wegen der 
kardiovaskulären Nebenwirkungen und durch die Etablierung neuerer 
Inhalationsanästhetika wie Sevofluran oder Desfluran zunehmend verdrängt worden. 
Sevofluran eignet sich bei fehlender Atemwegsirritation und niedrigem Blut/Gas 
Verteilungskoeffizienten ideal zur Maskeneinleitung, wobei zu folgenden möglichen 
Nebenwirkungen noch Diskussionsbedarf besteht: postanästhesiologische 
Agitationen (insbesondere im Vorschulalter), EEG-Veränderungen (evtl. 
Krampfpotentiale), Interaktion mit trockenem Atemkalk. 
Die Intubation erfolgt in der Regel oral, bei elektiven Eingriffen kann die nasale 
Intubation in Betracht gezogen werden. Die Tubusgröße wird bei Früh- und 
Neugeborenen in erster Linie durch das Gewicht bestimmt. Bis 2 kg werden Tuben 
mit 12 Charrière (1 CH= 1/3 mm) Außendurchmesser, bis 3 kg 14 CH, ab 3 kg 16-18 
CH empfohlen; es sollten immer Tuben ohne Cuff verwendet werden. 
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Eine Intubation ist bei Kindern auch ohne Muskelrelaxanzien in tiefer Sevofluran- 
oder Propofolnarkose möglich. Die gering entwickelte Abdominalmuskulatur erlaubt 
es außerdem, bei Säuglingen Abdominaleingriffe ohne Verwendung von 
Muskelrelaxanzien durchzuführen (Politis 1999). Eine Präcurarisierung ist bei 
Kindern unter 6 Jahren unnötig. Zur Intubation kann ein nichtdepolarisierendes 
Muskelrelaxanz verwendet werden. Atracurium (0,5 mg/kg) wird häufig verwendet, 
da die Wirkungsdauer gegenüber derjenigen bei älteren Kindern nicht verlängert ist 
(Frei 2004). Auch Mivacurium (0,2 mg/kg) oder Rocuronium (0,5 mg/kg) erlauben 
eine atraumatische Intubation. 
Bei Säuglingen sind Opiate mit Vorsicht zu verwenden. Die postoperative klinische 
Beurteilung bezüglich möglicher Opiatüberhänge ist schwierig, weshalb eine 
postoperative Überwachung mittels Pulsoxymetrie oder Apnoemonitor nötig ist. 
Opiate weisen bei Neugeborenen eine längere Halbwertszeit auf, bei Säuglingen ab 
3 Monaten fallen die Plasmaspiegel dagegen schneller als beim Erwachsenen. 
Fentanyl ist das meistverwendete Opiat in der Kinderanästhesie. Als analgetischer 
Zusatz bei Inhalationsnarkosen wird eine Dosierung von 1-3 µg/kg angegeben. 
Alfentanil (20 µg/kg) kann für Säuglingsnarkosen verwendet werden. Bei 
Bolusinjektionen ohne vorherige Muskelrelaxation muß dabei mit ausgeprägtem 
Rigor gerechnet werden. Sufentanil kann bei einem Zehntel der Dosis statt Fentanyl 
verwendet werden. Es erfolgt ein schnellerer Wirkungseintritt. Piritramid (0,1-0.2 
mg/kg) bietet eine länger anhaltende analgetische Wirkung.  
Die Narkoseaufrechterhaltung kann inhalativ mittels volatiler Narkosegase (s.o.) 
oder intravenös mit Propofol erfolgen. Richtwerte für die initiale Respiratoreinstellung 
bei Neugeborenen werden wie folgt angegeben: Pmax <15 cm H2O, PEEP 3-5 cm 
H2O, Frequenz 25-40/min, resultierendes Tidalvolumen 6 ml/kg. 
Zur Narkoseausleitung wird die Anästhetikaapplikation beendet und der Säugling 
bis zum Erreichen einer suffizienten Spontanatmung assistiert beatmet, wobei ein 
hoher Frischgasstrom eine schnellere Elimination des Inhalationsanästhetikums 
ermöglicht. Eine eventuelle Restrelaxierung kann mit Neostigmin/Atropin 
antagonisiert werden. 
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B. Material und Methoden 
 
 
1. Patientenkollektiv 
 
 
Es wurden die Patientenakten aller Säuglinge (0-12 Monate) ausgewertet, die in den 
Jahren 1997 bis 2003 aufgrund einer Leistenhernie operativ und anästhesiologisch 
versorgt wurden. 
Die Operationen wurden von der Chirurgischen Klinik des Universitätsklinikums der 
RWTH-Aachen und die Narkose durch die Klinik für Anästhesiologie durchgeführt. 
Der Untersuchungszeitraum wurde mit Beginn der Studie vom 31.12.2003 
rückblickend bis 1.1.1997 gewählt, um ein für statistische Zwecke ausreichend 
großes Patientenkollektiv zu erhalten. 
Die Erstellung einer Patientenliste erfolgte für die Jahre 1997 bis 2000 anhand von 
Operationsbüchern der Chirurgie. Ab 2001 konnte mit Hilfe der Narkoseprotokolle, 
die durch MEDLINQ der elektronischen Datenverarbeitung zugeführt werden, eine 
Liste aller operierten Kinder unter einem Jahr erstellt werden. Diese wurde mit den 
OP-Protokollen abgeglichen, um die Leistenhernienoperationen herauszufiltern. 
Die Krankengeschichten konnten über das Zentralarchiv des Universitätsklinikums 
angefordert werden. Ab Jahrgang 2002 waren Akten größtenteils über das 
Präsenzarchiv der Kinderklinik zu erhalten. 
 
Ausschlußkriterien: 
 
Patienten mit relevanten Erweiterungen des Eingriffes wie z.B. Darmteilresektionen 
oder Bauchdeckenplastiken wurden von der  Studie ausgeschlossen. 
Die vollständige prä- und postoperative Dokumentation war Voraussetzung, um 
Apnoephasen und Komplikationen zu ermitteln. So mußten nicht nur 
Operationsprotokoll, Narkosejournal und Arztbrief vorliegen, sondern auch die 
Verlaufsdokumentation in Form von Stationskurve, Pflegebericht und Notizen zur 
ärztlichen Visite.  
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2. Narkoseführung 
 
 
2.1. Spinalanästhesien 
 
Eine Spinalanästhesie wurde bei 109 der ausgewerteten Säuglinge  durchgeführt. 
Präoperativ wurde das Punktionsgebiet mit EMLA®-Pflastern anästhesiert. 
In sitzender Position erfolgte die Punktion unter sterilen Kautelen in Höhe L4/L5 oder 
L5/S1 median mit 25-Gauge Spinalnadeln. 
 
 
Abbildung 2 : Spinalpunktion Säugling, RWTH Aachen (2004) 
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Bis zur Perforation der Dura waren durchschnittlich 1,6 Punktionen notwendig, 
maximal wurden 5 Punktionsversuche durchgeführt (siehe Diagramm 4). 
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Diagramm 1: Anzahl der Punktionsversuche 
 
Nach sicherer Auffindung des Spinalkanals mit klarem Liquorrückfluß konnte das 
Lokalanästhetikum injiziert werden. Zur Verwendung kam ausschließlich isobares 
Bupivacain 0,5% mit Adrenalin 1:200.000.  
Die Dosierung wurde gewichtsabhängig nach der Formel 0,2 ml/kg KG -10% 
angepaßt (bis max. 1ml). Dieses entspricht 1mg Bupivacain/kg KG – 10% (max. 
5mg). 
 
Parameter der Gruppe Spinalanästhesie: 
 
 
Tabelle 1 : SPA-Gruppe gesamt 
1,50 ,77 ,60 3,90 
31,56 4,30 24 42 
2,72 ,77 1,7 5,6 
64,41 30,83 4 163 
40,72 3,29 34 51 
22,12 9,23 10 70 
96,87 4,55 60 100 
6,80 7,29 0 34 
Geburtsgewicht (kg) 
SSW bei Geburt 
Gewicht bei OP (kg) 
Alter bei OP (Tage) 
PMA bei OP (Wochen) 
OP-Dauer (Minuten) 
min SaO2 intraOP 
Aufent.-Tage postop. 
n=109 Mittel Std.-Abw. Minimum Maximum 
B. Material und Methoden 
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In der Spinalanästhesie-Gruppe wurden Komplikationen wie Nervenläsionen, spinale 
Hämatome, hohe Spinalanästhesien, Bradykardien, toxische Nebenwirkungen von 
Lokalanästhetika, Blutdruckabfälle oder Erbrechen ausgewertet. Mehrfache 
Punktionsversuche wurden nicht als Komplikation eingestuft. 
 
2.2. Intubationsnarkosen 
 
Eine Intubationsnarkose wurde bei 166 der ausgewerteten Säuglinge  durchgeführt. 
Die Einleitung zur Intubationsnarkose erfolgte intravenös mit Thiopental (5-8 mg/kg) 
oder in wenigen Fällen (4,8%) mit Propofol (2-3 mg/kg). Eine rein inhalative 
Einleitung wurde bei 36 Säuglingen durchgeführt (21,9%).  
Vor Intubation erhielten alle Patienten Atropin 0.01-0,02 mg/kg. Zur Muskelrelaxation 
wurde Succinylcholin (2 mg/kg) oder Vecuronium (0,1 mg/kg), ab 2002 auch 
Rocuronium (0,5 mg/kg) oder Mivacurium (0,2 mg/kg) verwendet. 
 
 
Abbildung 3 :  Orale Intubation Säugling, RWTH Aachen (2004) 
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Nach erfolgreicher Intubation erfolgte die Narkoseaufrechterhaltung  
a) inhalativ mittels: 
  - Desfluran (3-4%)        1 Patient   =    0,6 % 
- Enfluran (2-3 Vol %)       2 Patienten =    1,2 % 
  - Halothan (1-2 Vol %), bis 1997      4 Patienten =    2,4 % 
- Isofluran (1,5-2,5 Vol %)     43 Patienten =  25,9 % 
- Sevofluran (2,5-4 Vol %)   107 Patienten =  64,5 % 
 
Ein Saustoff-/Lachgasgemisch von 1/3 O2 zu 2/3 N20 wurde verwendet. 
oder 
b) intravenös durch repetitive Bolusgaben von: 
  - Propofol (0,2-0,4 mg/kg)     2 Patienten =  1,2 % 
  - Thiopental (0,5-1 mg/kg)     7 Patienten =  4,2 % 
 
Zur intraoperativen Analgesie wurden folgende Opiate als Bolus verwendet: 
- Fentanyl (1-2 µg/kg)      57 Patienten 
- Alfentanil  (15 µg/kg)     4 Patienten 
- Piritramid (0,2 mg/kg)   29 Patienten 
- Nalbuphin (0,1-0,2 mg/kg)  10 Patienten 
 
Zur postoperativen Analgesie erhielten alle Säuglinge Paracetamol Suppositorien 
(20-40 mg/kg). 
 
Parameter der Gruppe Intubationsnarkose: 
 
Tabelle 2 : ITN-Gruppe gesamt 
2,65 ,95 ,50 4,40 
37,32 4,00 24 42 
4,29 1,35 1,9 11,0 
56,05 37,13 3 334 
45,33 4,96 37 72 
31,03 15,47 15 100 
90,50 17,04 13 100 
3,07 6,50 0 62 
Geburtsgewicht (kg) 
SSW bei Geburt 
Gewicht bei OP (kg) 
Alter bei OP (Tage) 
PMA bei OP (Wochen) 
OP-Dauer (Minuten) 
min SaO2 intraOP 
Aufent.-Tage postop. 
n=166 Mittel Std.-Abw. Minimum Maximum 
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Als Komplikation wurden in der Intubationsanästhesie-Gruppe alle 
Intubationsschwierigkeiten mit Sättigungsabfällen, ösophagealen Fehlintubationen, 
Aspirationen, Tubusdislokationen mit Reintubation, sowie Laryngo- und 
Bronchospasmen gewertet. Diese Komplikationen können bei fehlender Intervention 
zu lebensbedrohlichen Situationen für die Säuglinge führen. 
 
 
 
3. Operationstechnik 
 
 
Die Operation der kindlichen Leistenhernie unterscheidet sich wesentlich von der des 
Erwachsenen. Bei Leistenhernien des Säuglings handelt es sich um angeborene, 
laterale, indirekte Brüche, bei denen keine Schwäche von Faszie oder Muskulatur 
besteht. Daher wird nur eine hohe Bruchsackabtragung nach Rehbein durchgeführt. 
Im folgenden Abschnitt wird diese Operationstechnik beschrieben, wie sie durch die 
Chirurgische Klinik des Universitätsklinikums Aachen an den untersuchten 
Säuglingen durchgeführt wurde: 
 
Der Zugang erfolgt über einen Hautschnitt quer in der Unterbauchfalte. 
Subkutangewebe und Scarpa-Faszie werden durchtrennt. Der Leistenkanal wird 
durch Spaltung der Externus-Aponeurose eröffnet. Nach lateral erfolgt die 
Abschiebung des M. obliquus internus abdominis bis zum Leistenband. Die 
Kremasterfasern werden mit einer Schere längsgespalten. Es erfolgt die Eröffnung 
des Bruchsackes. Zur Durchtrennung wird der Bruchsack mit einer Wittgenstein-
Schere vorsichtig vollständig unterfahren und nach Rehbein quer durchtrennt. An der 
Basis des inneren Leistenringes erfolgt die Versorgung durch Umstechungsligatur. 
Zum Verschluß der Kremasterlücke werden die Kremasterfasern mit 1-2 
Einzelknopfnähten adaptiert und bei weitem inneren Leistenring wird der M. obliquus 
internus am Leistenband angeheftet (Grob-Nähte). Nach Verschluß der Externus-
Aponeurose und des Subkutangewebes mit Einzelkopfnähten erfolgt der 
Hautverschluß durch Intrakutannaht. 
Bei Mädchen erfolgt nach Abtragung des Bruchsackes und Transfixation des Lig. 
Rotundums hinter dem M. obliquus internus nach Bastinelli eine Fixierung des M. 
internus mit 2-3 Nähten an das Leistenband. 
B. Material und Methoden 
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Abbildung 4 : Hohe Bruchsackabtragung 
 
4. Definition Apnoephase 
 
Das National Health Institute definiert Apnoephasen bei Frühgeborenen als 
Atempausen, die länger als 20 Sekunden andauern, oder als Atempausen kürzer als 
20 Sekunden, verbunden mit Zyanose, ausgeprägter Blässe, Hypotonie oder 
Bradykardie (NHI 1987). 
Für die hier durchgeführten Betrachtungen zeigte sich zusätzlich zu den über Herz-
Atemmonitoring erfaßten Episoden eine Definition der Apnoe über die bei allen 
Patienten postoperativ gemessene Sauerstoffsättigung als zweckmäßig. 
Bei Patienten ohne Monitoring durch einen Herz-Atemmonitor wird eine Apnoe bei 
einem Abfall der SaO2 auf Werte unter 90% oder bei Atempausen mit Bradykardie 
definiert. 
Außerdem werden Apnoephasen vermerkt, die explizit dokumentiert sind. 
Bei postoperativen Nachbeatmungen länger als 60 Minuten nach regelrechter 
Anästhetikadosierung wird eine Apnoe konstatiert. 
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In den bisher vorliegenden publizierten Studien über Apnoephasen nach 
Leistenhernienoperationen wird diese Definition dem jeweils durchgeführten 
Monitoring angepaßt, sodaß exemplarisch für folgende Studien (u.a. aus der 
Metaanalyse  der Cochrane Neonatal Group (Craven et al. 2003)) die jeweiligen 
Kriterien aufgeführt werden: 
 
Krane 1995: 
Postoperative Apnoe wird konstatiert bei Aussetzen von Atembewegungen für mehr 
als 10 Sekunden, sowie bei Sättigungsabfällen unter 90% SaO2 für mehr als 10 
Sekunden. 
 
Somri 1998: 
Somri definiert postoperative Apnoe als Atempause größer 15 Sekunden oder kleiner 
15 Sekunden mit gleichzeitiger Bradykardie (HF<100). 
 
Welborn 1990: 
In der Studie von Welborn wird postoperative Apnoe vermerkt bei Atempausen schon 
unter 15 Sekunden, prolongierte Apnoe bei längeren Atempausen oder begleitender 
Bradykardie. 
 
Williams 2001: 
Die Definition postoperativer Apnoe wird in dieser Arbeit erfüllt bei Atempausen über 
15 Sekunden oder darunter mit Sauerstoffabfällen unter 90% SaO2 oder Bradykardie. 
 
Kim et al. 2003: 
Die Autoren untersuchen in Ihrer Studie über das postoperative Outcome nach 
Leistenhernienoperation u.a. das Vorkommen von Hypoxämie. Sie definieren 
Hypoxämie bei SpO2-Werten unter 90% und teilen die Patienten in Gruppen 
bezüglich postoperativ gemessener SaO2-Werte ein (SaO2 80-89%, SaO2 70-79%, 
SaO2 <70%). 
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Es zeigen sich bei unterschiedlichen Studiendesigns Variationen der NHI-Definition 
von Apnoephasen, wobei im allgemeinen Sättigungsabfälle unter 90% SaO2 wie in 
der vorliegenden Studie als Apnoephase gewertet werden. 
 
5. Datenverarbeitung 
 
5.1. Parameter 
 
 
Folgende Parameter wurden erfaßt: 
 
o Name und Geburtsdatum (die Namen wurden später durch Nummern ersetzt) 
 
o Operationsdatum 
 
o Schwangerschaftswoche bei Geburt 
 
o Post-Menstrual-Age (PMA) = Schwangerschaftswoche + Lebensalter (in 
Wochen) bei Operation 
 
o Geburtsgewicht und Gewicht bei Operation 
 
o APGAR-Score (Vitalitätsbeurteilung der Neugeborenen postpartal) 
 
o Entlaßdatum und Aufenthaltsdauer 
 
o Komorbidität (vorhergegangene Erkrankungen, postpartale Komplikationen, 
aktuelle Zusatzdiagnosen, präoperative Apnoephasen) 
 
o Station und durchgeführtes Monitoring 
 
o Minimale Blutsauerstoffsättigung (SaO2) peri- und postoperativ 
 
o Anästhesist und Operateur 
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o Hernienlokalisation, Operationszeit und Operationskomplikationen 
 
o Narkoseführung (Narkotika, Opiate, Relaxanzien, Anzahl spinaler Punktionen, 
Dosierungen, Technikwechsel) 
 
o Apnoephasen und Narkosekomplikationen 
 
 
5.2. Datensicherung und Statistik 
 
Die erhobenen Daten wurden in einer Tabelle des Programmes EXCEL (Microsoft® 
Excel 2000 Version 9.0.2812) gespeichert und aufgearbeitet. 
Kleinere Rechenoperationen (Module), wie z. B. Errechnung von Aufenthaltsdauer 
aus Aufnahme- und Entlaßdatum, wurden durch o.g. Programm durchgeführt. 
Außerdem wurden einige graphische Darstellungen mittels EXCEL erstellt.  
Zur statistischen Auswertung des Datenmaterials wurde das Programm SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) Release 11.0.0 (© SPSS Inc., Chicago, 
USA, 1989-2001) verwendet. 
Eine Beratung erfolgte durch das Institut für Medizinische Statistik der Medizinischen 
Fakultät der RWTH-Aachen (Dr. rer. medic. N. Heussen). 
 
5.3. Analyseverfahren 
 
Für unsere Betrachtungen konnten folgende Analyseverfahren angewendet werden: 
 
Fisher´s Exact Test : 
 
Dichotome Merkmale, wie das Auftreten von Komplikationen oder Apnoephasen in 
Bezug auf die Narkoseform, werden in eine Vierfeldertafel eingetragen. Über den 
Fisher´s Exact Test kann die Abhängigkeit der Parameter errechnet werden. Im 
Detail wird der zweiseitige Test (2-sided) betrachtet, wenn aus klinischer Sicht  keine 
Richtung von vorneherein auszuschließen ist. 
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Kolmogorov-Smirnov-Test: 
 
Mit diesem Test läßt sich die Verteilungsform einer Variablen überprüfen. Eine 
Überprüfung auf Vorliegen einer Normalverteilung ist für die Auswahl der Testformen 
beim Vergleich von Mittelwerten erforderlich. Eine signifikante Abweichung von der 
Normalverteilung besteht bei p<0,05. In diesem Falle sind für die betreffenden 
Variablen  nichtparametrische Tests zu benutzen. 
 
Two Sample t-Test for Means: 
( Zweiseitiger t-Test bei unabhängigen Stichproben) 
 
Der Vergleich zwischen normalverteilten Merkmalen in verschiedenen Gruppen wird 
mit dem t-Test durchgeführt. Hierbei werden die Mittelwerte der Merkmale auf 
statistisch signifikante Unterschiede untersucht. 
Zur Anwendung kommt dieser Test beim Vergleich von normalverteilten Parametern 
in den Gruppen Intubationsnarkose und Spinalanästhesie. 
 
Mann-Whitney-U-Test: 
(Wilcoxon-Rangsummentest für unabhängige Stichproben) 
 
Der U-Test nach Mann und Whitney dient zum nichtparametrischen 
(verteilungsfreien) Vergleich zweier unabhängiger Stichproben. Er basiert auf einer 
gemeinsamen Rangreihe der Werte beider Stichproben. Er ist auch da anzuwenden, 
wo kein Intervall-, sondern nur Ordinalskalenniveau gegeben ist. Der Vorteil des 
Tests besteht darin, daß er keine Annahmen über die Verteilungsfunktionen enthält, 
d.h. er läßt sich nicht nur (wie der t-Test) bei normalverteilten Parametern anwenden. 
Der Test wurde zum Vergleich von Merkmalen in beiden Gruppen verwendet, die 
nach Überprüfung im Kolmogorov-Smirnov-Test als nicht normalverteilt anzusehen 
sind. 
 
Signifikanzniveaus: 
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Die Irrtumswahrscheinlichkeit p bezeichnet das Signifikanzniveau einer Aussage. 
Hierbei gilt im einheitlichen Sprachgebrauch: 
§ p > 0.05   nicht signifikant 
§ p = 0.05   signifikant 
§ p = 0.01   sehr signifikant 
§ p = 0.001   höchst signifikant 
 
Boxplots: 
 
Zur graphischen Darstellung von Verteilungen verhältnisskalierter Parameter in 
verschiedenen Gruppen werden Boxplots verwendet (siehe C.4.1.). 
Hierbei sind jeweils Median, erstes und drittes Quartil, kleinster und größter Wert 
sowie gegebenenfalls Ausreißer und Extremwerte dargestellt. Ausreißer sind mit 
Kreisen und Extremwerte mit Sternchen markiert. Ausreißer sind dabei Werte, die 
zwischen anderthalb und drei Boxlängen außerhalb der Box liegen; Extremwerte 
liegen mehr als drei Boxlängen außerhalb. 
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C. Ergebnisse 
 
1. Gesamtkollektiv 
 
1.1. Demographische Daten 
 
In den Jahren 1997-2003 wurden insgesamt 316 Narkosen an Säuglingen bei 
Leistenhernienoperationen durchgeführt. 
Aufgrund fehlender Krankengeschichte oder unvollständiger Dokumentation mußten 
30 Patienten (9,5%) ausgeschlossen werden, sodaß 286 Patienten in dieser Studie 
ausgewertet werden konnten. 
Davon wurden 166 in Intubationsnarkose, 109 in Spinalanästhesie und weitere 11 in 
alternativen (sonstigen) Narkoseformen (Caudalanästhesie, Maskennarkose, 
Larynxmaske und Kombinationen) operiert (siehe Diagramm 1). 
 
Gesamtnarkosen 1997-2003
ITN
58%
SPA
38%
Sonstige
4%
ITN SPA Sonstige
 
Diagramm 2: Narkoseverteilung 
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Die Gruppe der sonstigen Narkosearten wird aufgrund der geringen Fallzahl im 
weiteren nicht näher betrachtet, sodaß sich alle weiteren Berechnungen auf die 
Intubationsnarkosen und Spinalanästhesien beziehen (n=275). 
 
Über den Untersuchungszeitraum von sieben Jahren verteilen sich die Narkosen wie 
in Diagramm 2 dargestellt: 
 
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
SPA
ITN
0
5
10
15
20
25
30
35
40
Anzahl
Jahresverteilung
SPA 18 14 11 17 16 12 21
ITN 37 26 25 23 13 30 14
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
 
Diagramm 3 : Jahresverteilung 
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Weitere demographische Parameter werden in Tabelle 1 im Überblick dargestellt: 
 
 
Tabelle 3: ITN und SPA gesamt 
 
 
 
Die Altersverteilung stellt sich im Histogramm graphisch dar: 
 
 
 
Diagramm 4: Altersverteilung Gesamtkollektiv 
 
2,09 1,04 ,50 4,40 
35,04 4,99 24 42 
3,67 1,39 1,7 11,0 
59,37 34,95 3 334 
43,51 4,91 34 72 
27,48 14,02 10 100 
93,07 13,82 13 100 
4,54 7,05 0 62 
Geburtsgewicht (kg) 
SSW bei Geburt 
Gewicht bei OP (kg) 
Alter bei OP (Tage) 
PMA bei OP (Wochen) 
OP-Dauer (Minuten) 
min SaO2 intraOP 
Aufent.-Tage postop. 
n=275 Mittel Std.-Abw. Minimum Maximum 
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1.2. Technikwechsel 
 
Bei 20 der ausgewerteten Säuglinge ist ein ungeplanter Technikwechsel hin zur 
Intubationsnarkose dokumentiert worden. Insgesamt wurden diese Fälle der Gruppe 
der Intubationsnarkosen zugeordnet. 
Gründe für ungeplante Technikwechsel waren: 
o Punktionsschwierigkeiten   13 Fälle (10,1%) 
o Unzureichende Analgesie     6 Fälle (  4,7%) 
o Operationskomplikation     1 Fall   (  0,8%)   
 
Bei der Operationskomplikation handelt es sich um eine intraoperative Blasenläsion, 
durch die die Operationszeit auf 75 Minuten verlängert werden mußte; 
Narkosekomplikationen traten dabei nicht auf. 
 
1.3. Normalverteilungstest 
 
Die oben aufgeführten Parameter Geburtsgewicht, SSW bei Geburt, Gewicht bei 
Operation, Alter bei Operation, PMA bei Operation, Operationsdauer, minimale 
intraoperative SaO2-Sättigung und postoperative Aufenthaltsdauer wurden mit dem 
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung untersucht. 
Es zeigten sich bezüglich aller Parameter eine signifikante Abweichung von der 
Normalverteilung (p<0,05). Beim Vergleich der Gruppen Intubationsnarkose und 
Spinalanästhesie bezüglich dieser Parameter müssen demnach verteilungsfreie  
Tests (wie z.B. der Mann-Whitney-U-Test (s. Kapitel B 5.3. Analyseverfahren)) 
angewandt werden. 
 
1.4. Monitoring 
 
Das Monitoring der Säuglinge wurde intraoperativ und im Aufwachraum auf dem 
Narkoseprotokoll dokumentiert. 
Mittels Pulsoxymetrie wurde Sauerstoffsättigung, Pulskontur und Herzrhythmus  
überwacht. Die routinemäßige Anästhesieüberwachung mit dem EKG, sowie eine 
nicht invasive Blutdruckmessung wurden durchgeführt. Außerdem wurde bei 
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Intubationsnarkosen zur Verifizierung von Tubuslage und Festlegung des 
Atemminutenvolumens die Kapnometrie genutzt und dokumentiert. 
Teilweise wurde ein präkordiales Stethoskop oder eine Temperaturmessung 
verwendet. Das Monitoring von SaO2, EKG und Blutdruck wurde im Aufwachraum 
fortgeführt. 
 
Das postoperative Monitoring wurde Stations- und Patientenspezifisch durchgeführt. 
 
Chirurgische Station (Ch 12):   
Auf der chirurgischen Station wurden 25 (9%) der Säuglinge postoperativ betreut. 
Diese waren im Mittel 66 Tage alt (PMA 48 Wochen) und hatten keine relevanten 
Vorerkrankungen. Die Aufenthaltsdauer betrug maximal einen Tag. 
Alle Patienten auf dieser Station erhielten eine SaO2-Messung. Besonderheiten 
wurden im Pflegebericht dokumentiert, so daß diese Patienten in die Auswertung 
eingeschlossen werden konnten. 
 
Kleinkinderstation (Ki 02): 
Auf der Kleinkinderstation wurden 3 Patienten postoperativ betreut. Das mittlere Alter 
lag bei 46 Tagen (PMA 42 Wochen), die Aufenthaltsdauer war jeweils ein Tag. 
Bezüglich Vorerkrankungen und Monitoring gelten dieselben Bedingungen wie auf 
Ch 12. 
 
Säuglingsstation (Ki 03): 
Ausschließlich im Jahre 1997 wurden 12 Patienten auf der Säuglingsstation betreut. 
Das Monitoring erfolgte über einen Herz-Atemmonitor. Das mittlere Alter lag bei 62 
Tagen (PMA 47 Wochen), die Aufenthaltsdauer bei 1-2 Tagen. 
 
Früh- und Neugeborenenstation (Ki 05): 
Die meisten Säuglinge (58% = 159 Patienten) verteilen sich auf die Früh- und 
Neugeborenenstation. Hier werden die Patienten standardisiert mit einem Herz-
Atemmonitor überwacht, der Puls, Atmung und Sauerstoffsättigung erfaßt. 
Auf dieser Station können auch Neugeborene mit hoher Komorbidität entsprechend 
versorgt werden. Das Durchschnittsalter bei Operation lag bei 56 Tagen (PMA 42 
Wochen), eine Aufenthaltsdauer lag im Mittel bei 5 Tagen. 
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Säuglings- und Kleinkinderstation (Ki 07): 
Auf der seit 1998 bestehenden Säuglings- und Kleinkinderstation (Mutter-Kind-
Station) konnten postoperativ 41 (16%) der eingeschlossenen Patienten versorgt 
werden. Es findet sich ein Durchschnittsalter von 62 Tagen (PMA 47 Wochen) bei 
einer Durchschnittsaufenthaltsdauer von 1,3 Tagen. Die Komorbiditätsrate der Kinder 
auf Station Ki07 ist im Vergleich zu Kindern auf der Station Ki05 sehr gering, 
wodurch sich das Monitoring auf periphere Sauerstoffsättigungsmessung 
beschränkte. 
 
Kinderintensivstation und Kinderkardiologie (Ki 09 u. KK): 
Gefährdete Säuglinge (13% = 35 Patienten) wurden postoperativ auf der 
Kinderintensiv-Station oder Kinderkardiologie-Station versorgt. Bei einem Alter von 
durchschnittlich 68 Tagen (PMA 43 Wochen) und einer postoperativen 
Aufenthaltsdauer von 9 Tagen wurde ein intensivmedizinisches Monitoring 
durchgeführt, das u.a. regelmäßige Blutgasanalysen, arterielle Blutdruckmessung 
oder transkutane pO2-Messung umfaßte. 
 
Tabellarische Übersicht des postoperativen Monitorings: 
 
Station Monitoring Anzahl Patienten 
mittleres 
Alter (Tage) 
postop. 
Aufenthalts- 
dauer (Tage) 
CH12 SaO2 25 66 0-1 
Ki 02 SaO2 3 46 1 
Ki 03 Herz-Atem-Monitor 12 62 1-2 
Ki 05 Herz-Atem-Monitor,SaO2 159 56 5 
Ki 07 SaO2 41 62 1,3 
Ki 09/KK intensivmed. Monitoring 35 68 9 
Tabelle 4: Monitoring postoperativ 
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Herz-Atemmonitor 
 
Die Überwachung am Herz-Atemmonitor (s. Abbildung 5) erfolgt nach festen 
Parametern mit Registrierung von Herzfrequenz über Elektrokardiographie und 
Atemfrequenz über Impendanzpneumographie. Apnoephasen werden entsprechend 
der Alarmgrenzen erfaßt. 
 
 
Abbildung 5 : MR10+ (Graseby Medical Ltd., Herts, UK) 
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2. Komplikationen SPA-Gruppe 
 
Zur Auswertung werden intraoperative Narkosekomplikationen getrennt von 
postoperativen Komplikationen (Apnoephasen) betrachtet. 
2.1. Intraoperative Narkosekomplikationen 
 
Narkosekomplikationen wie Nervenläsionen, spinale Hämatome, hohe Spinale, 
Bradykardien, Blutdruckabfälle oder Erbrechen traten bei keinem der 109 Säuglinge 
unter Spinalanästhesie auf. Bei den postanästhesiologischen Visiten fanden sich 
keine neurologischen Auffälligkeiten. 
 
2.2. Postoperative Narkosekomplikationen 
 
In der Gruppe der Spinalanästhesien kam es postoperativ in einem Fall (Þ0,9%) zu 
einer Apnoephase. 
Die o.g. Apnoephase ereignete sich 75 Minuten nach Punktion im Aufwachraum 
(SaO2=60%). Nach kurzer Maskenbeatmung zeigten sich im weiteren Verlauf keine 
Auffälligkeiten. Die Entlassung erfolgte am 7. postoperativen Tag. 
Der Säugling war zum Narkosezeitpunkt 9 Wochen alt (PMA 38 Wochen) und wog 
2,2 kg. Aus der Anamnese waren eine postpartale Anämie und eine 24-stündige 
CPAP-Beatmung bekannt. Es handelte sich um ein Frühgeborenes aus der 29. 
Schwangerschaftswoche mit 1,2 kg Geburtsgewicht. 
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3. Komplikationen ITN-Gruppe 
 
3.1. Intraoperative Narkosekomplikationen 
 
In der Gruppe der Intubationsnarkosen kam es in 28 Fällen (Þ16,9%) zu 
intraoperativen Narkosekomplikationen. 
 
Intubationsschwierigkeiten:   
 
In 13 von 166 Fällen (Þ7,8%) traten Intubationsschwierigkeiten auf. 
Hiervon war der gravierendste Fall mit einem Sättigungsabfall auf 30% SaO2 und 
einem Herzfrequenzabfall auf f=50/min verbunden, worauf eine (erfolgreiche) 
Reanimation des Säuglings durchgeführt werden mußte. 
Ösophageale Fehlintubation erfolgte in 4 Fällen mit  Sättigungsabfällen auf 53, 70 
und 90% SaO2, einmal ohne Sättigungsabfall bei Maskenzwischenbeatmung. 
Weitere relevante Sättigungsabfälle während erschwerter Intubationen auf 30%, 
2x60%, 69%, 70%, 77% und 80% SaO2 wurden erfaßt. 
Damit lag die durchschnittliche Entsättigung bei dokumentierten 
Intubationsschwierigkeiten bei 58,8% SaO2. In einem Fall kam es zu keinem 
relevanten Sättigungsabfall, zweimal wurde eine Larynxmaske zur Hilfe genommen. 
Postoperativ konnten bei keinem der Säuglinge neurologische Defizite verzeichnet 
werden. 
  
Tubusdislokation: 
 
In 2 Fällen (Þ1,2%) war intraoperativ eine Reintubation aufgrund akzidenteller 
Extubation erforderlich. 
 
Laryngospasmus: 
 
In 3 Fällen (Þ1,8%) kam es zu einem Laryngospasmus (davon einmal während der 
Ausleitung nach Extubation und zweimal während der Einleitung). 
Im Mittel fiel bei Laryngospasmen die periphere Sauerstoffsättigung auf 53% SaO2. 
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In allen Fällen konnte der Laryngospasmus durch Gabe von Succinylcholin 
(1-2 mg/kg) gelöst werden. 
 
Bronchospasmus: 
 
In 10 Fällen (Þ6%) wurde ein Bronchospasmus dokumentiert. Es kam zu 
Sättigungsabfällen bis auf 20% SaO2 (durchschnittlich 51,4% SaO2). 
Eine Reanimation bei Asystolie nach Bronchospasmus mußte durchgeführt werden. 
Die längste Nachbeatmung aufgrund von Bronchospasmus dauerte 60 Minuten. 
Die Narkoseeinleitung betrafen 7 der 10 Fälle, intraoperativ trat zweimal 
Bronchospasmus auf und einmal fand sich ein selbstlimitierender Bronchospasmus 
vor Extubation.  
 
Aspiration: 
 
In keinem Fall wurde eine Aspiration dokumentiert. 
 
In 4 Fällen aus der Gruppe der intraoperativen Komplikationen waren pulmonale 
Vorerkrankungen beschrieben. Bei diesen Fällen kam es zu 
Intubationsschwierigkeiten (s.o.). 
 
Tabellarische Zusammenfassung der intraoperativen Komplikationen ITN-Gruppe: 
 
Komplikation ITN Anzahl (%) 
  
Intubationsschwierigkeiten 13  (  7,8%) 
Tubusdislokation   2  (  1,2%) 
Laryngospasmus   3  (  1,8%) 
Bronchospasmus 10  (  6,0%) 
Aspiration   0  (  0,0%) 
Gesamt         28  (16,9%)   
Tabelle 5 : intraop. Komplikationen ITN 
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Parametervergleich innerhalb der ITN-Gruppe (intraoperative Komplikationen):  
 
 
  
ITN ohne Komplikation 
n=138 
ITN mit Komplikation 
n=28   
  Mittel Standardabw. Mittel Standardabw. p 
Geburtsgewicht (kg) 2,67 0,95 2,55 0,92 0,52 
SSW bei Geburt 37,33 3,98 37,29 4,18 0,89 
Gewicht bei OP (kg) 4,28 1,42 4,31 0,94 0,49 
Alter bei OP (Tage) 56,28 36,61 54,96 29,30 0,80 
PMA bei OP (Wochen) 45,36 5,53 45,21 2,28 0,49 
OP-Dauer (Minuten) 30,86 15,58 31,85 15,20 0,77 
min SaO2 intraOP 96,10 3,96 64,11 27,53 0,00 
Aufent.-Tage postop. 3,33 7,09 1,79 1,45 0,69 
Tabelle 6 : ITN ohne Komplikation vs. ITN-Komplikationsgruppe 
 
Es zeigen sich für die Komplikationsgruppe keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich der demographischen Parameter zur Gruppe der Intubationsnarkosen 
ohne Komplikationen, wobei die minimale intraoperative Sauerstoffsättigung 
komplikationsbedingt signifikant niedriger ausfällt. 
 
3.2. Postoperative Narkosekomplikationen 
 
In der Gruppe der Intubationsnarkosen kam es postoperativ in 15 Fällen (Þ9%) zu 
neuaufgetretenen Apnoephasen. 
In 7 Fällen (Þ4,2%) führte die postoperative Apnoe zu einer Nachbeatmung von 
durchschnittlich 12,9 Stunden (min. 2,5- max. 30 Stunden). Nach Extubation dieser 
Säuglinge wurden keine weiteren Apnoephasen verzeichnet, außer bei einem 
Säugling, der an einer Sepsis erkrankte. Bei 6 Säuglingen ereigneten sich die ersten 
Apnoephasen erst nach Verlegung auf die Station. 
Dabei wurden letzten Apnoephasen bei nicht nachbeatmeten Säuglingen bis zu 24 
Stunden postoperativ registriert.  
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Parametervergleich innerhalb der ITN-Gruppe (postop. Apnoe):  
 
 
  
ITN ohne Apnoe 
n=151 
ITN-Apnoegruppe 
n=15   
  Mittel Standardabw. Mittel Standardabw. p 
Geburtsgewicht (kg) 2,74 0,88 1,97 1,17 0,06 
SSW bei Geburt 37,66 3,68 33,93 5,51 0,02 
Gewicht bei OP (kg) 4,37 1,34 3,45 1,23 0,02 
Alter bei OP (Tage) 56,04 36,95 56,20 40,22 0,75 
PMA bei OP (Wochen) 45,66 4,93 42,00 3,96 0,01 
OP-Dauer (Minuten) 31,03 15,31 31,00 17,55 0,57 
min SaO2 intraOP 91,21 16,16 83,67 23,59 0,24 
Aufent.-Tage postop. 2,89 6,61 4,80 5,19 0,00 
Tabelle 7 : ITN ohne Apnoe vs. ITN-Apnoegruppe 
 
Es zeigen sich für die Apnoegruppe bezüglich der demographischen Parameter 
signifikante Unterschiede zur Gruppe der Intubationsnarkosen ohne Apnoe. Die 
Säuglinge aus der Apnoegruppe waren aus früheren Schwangerschaftswochen und 
hatten zum Operationszeitpunkt ein geringeres Gewicht sowie ein geringeres 
Reifealter. Es resultiert außerdem eine signifikant längere Aufenthaltdauer. 
Neun der Säuglinge aus der ITN-Apnoegruppe waren Frühgeborene. 
 
4. Vergleich ITN vs. SPA 
 
4.1. Demographische Daten 
 
Die allgemeinen Parameter aus der SPA-Gruppe (Tabelle 1) und der ITN-Gruppe 
(Tabelle 2) werden graphisch als Boxplots und statistisch mittels Mann-Whitney-U-
Test verglichen. 
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Schwangerschaftswoche bei Geburt: 
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Die Säuglinge aus der Spinalanästhesiegruppe sind in deutlich früheren 
Schwangerschaftswochen geboren als die Säuglinge aus der Gruppe der 
Intubationsnarkosen (p<0,0005). 
 
SSW bei Geburt 
37,32 4,00 24 42 
31,56 4,30 24 42 
35,04 4,99 24 42 
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Geburtsgewicht: 
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Die Säuglinge aus der SPA-Gruppe waren zur Geburt durchschnittlich 1,15 kg 
leichter als diejenigen aus der ITN-Gruppe. Mit p<0.0005 ist dieser Unterschied als 
höchst signifikant einzustufen. 
 
Geburtsgewicht (kg) 
2,65 ,95 ,50 4,40 
1,50 ,77 ,60 3,90 
2,09 1,04 ,50 4,40 
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 Alter bei Operation: 
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Das postpartale Alter (Lebensalter in Tagen bei Operation) unterscheidet sich in den 
Gruppen sehr signifikant bei höherem Alter der Spinalanästhesiegruppe (p=0,001).  
 
Alter bei OP (Tage) 
56,05 37,13 3 334 
64,41 30,83 4 163 
59,37 34,95 3 334 
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Gewicht bei Operation: 
 
 
 
Narkose
TotalSPAITN
G
ew
ic
ht
 b
ei
 O
P
 (
kg
)
12
10
8
6
4
2
0
 
 
 
 
 
Das Gewicht bei Operation ist in der Spinalanästhesiegruppe ist durchschnittlich um 
1,57 kg geringer als in der Intubationsanästhesiegruppe. Diese Differenz ist 
statistisch höchst signifikant (p<0,0005). 
 
Gewicht bei OP (kg) 
4,29 1,35 1,9 11,0 
2,72 ,77 1,7 5,6 
3,67 1,39 1,7 11,0 
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PMA bei Operation: 
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Die Betrachtung des PMA (Alter nach letzter Menstruation) und somit des Reifealters 
zeigt ein signifikant geringeres Reifealter in der SPA-Gruppe (p<0,0005). 
PMA bei OP (Wochen) 
45,33 4,96 37 72 
40,72 3,29 34 51 
43,51 4,91 34 72 
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Bezüglich der Operationsdauer findet sich eine höchst signifikant kürzere 
Operationsdauer bei den Spinalanästhesien (p<0,0005). 
OP-Dauer (Minuten) 
31,03 15,47 15 100 
22,12 9,23 10 70 
27,48 14,02 10 100 
ITN 
SPA 
Total 
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40 
 Aufenthaltsdauer postoperativ: 
 
Der Vergleich der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer vom OP-Zeitpunkt bis zur 
Krankenhausentlassung ergibt folgende Ergebnisse: 
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Eine höchst signifikant längere postoperative Aufenthaltsdauer findet sich in der 
Gruppe der Spinalanästhesien (p<0.0005). 
 
Aufent.-Tage postop. 
3,07 6,50 0 62 
6,80 7,29 0 34 
4,54 7,05 0 62 
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SPA 
Total 
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4.2. Intraoperative Narkosekomplikationen 
 
Zum Vergleich der Häufigkeit von intraoperativen Narkosekomplikationen werden 
beide Narkoseformen im Fisher-Test als Vierfeldertafel gegenübergestellt. 
Zur statistisch exakten Analyse müssen vorher die Narkosen ausgeschlossen 
werden, die im Beobachtungszeitraum am selben Säugling durchgeführt wurden 
(Doppelnarkosen). 
Insgesamt fallen unter die ausgewerteten Narkosen 31 Doppelnarkosen am selben 
Säugling. Zur Analyse mit dem Fischer-Test wird davon jeweils nur die chronologisch 
erste Narkose betrachtet, wodurch 14 Intubationsnarkosen und 17 Spinalanästhesien 
nicht berücksichtigt werden. 
 
Es ergibt sich folgende Vierfeldertafel:  
 
 
 
 
Die Analyse mittels Fisher´s Exact Test ergibt eine Signifikanz von p=0,000. 
Damit ist die Häufigkeit des Auftretens von intraoperativen Narkosekomplikationen in 
der Intubationsnarkosegruppe statistisch höchst signifikant größer als in der 
Spinalanästhesiegruppe. 
 
Die Betrachtung der minimalen intraoperativ gemessenen Sauerstoffsättigung 
verdeutlicht die infolge der Narkosekomplikationen aufgetretenen Entsättigungen 
beim Vergleich der Narkoseformen:  
 
128 24 
 
152 
92        0 92 
ITN 
SPA 
Narkose 
p=0.000 
0 1 
Komplikation 
Total 
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Minimale intraoperative Blutsauerstoffsättigung: 
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Die minimale intraoperative Sauerstoffsättigung ist in der Intubationsnarkosegruppe 
signifikant niedriger als in der Spinalanästhesiegruppe (p<0.0005). Außerdem zeigt 
sich eine Häufung von Extremwerten in der ITN-Gruppe, welche einzelne 
Sättigungsabfälle darstellen (s. Kap. C 3.1. Intraoperative Narkosekomplikationen). 
min SaO2 intraOP (%) 
90,50 17,04 13 100 
96,87 4,55 60 100 
93,07 13,82 13 100 
ITN 
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4.3. Postoperative Narkosekomplikationen 
 
Zum Vergleich der Häufigkeit von neuaufgetretenen postoperativen Apnoephasen 
werden beide Narkoseformen im Fisher-Test als Vierfeldertafel gegenübergestellt. 
Zur exakten Analyse müssen auch hier „Doppelnarkosen“ ausgeschlossen werden. 
Insgesamt fallen unter die ausgewerteten Narkosen 31 Doppelnarkosen am selben 
Säugling. Zur Analyse mit dem Fischer-Test wird davon jeweils nur die chronologisch 
erste Narkose betrachtet, wodurch 14 Intubationsnarkosen und 17 Spinalanästhesien 
nicht berücksichtigt werden. 
Außerdem werden Säuglinge mit direkten präoperativen Apnoephasen nicht 
mitgezählt (7 aus der ITN-Gruppe und 4 aus der SPA-Gruppe). 
 
Es ergibt sich folgende Vierfeldertafel:  
 
 
 
 
 
Die Analyse mittels Fisher´s Exact Test ergibt eine Signifikanz von p=0,020 (2-sided) 
bzw. p=0,011 (1-sided). Die zweiseitige Testform ist hier zu verwerten, da aus 
klinischer Sicht keine Richtung im voraus ausgeschlossen werden kann. 
Damit ist die Häufigkeit des Auftretens von postoperativen Apnoephasen in der 
Intubationsnarkosegruppe statistisch signifikant höher als in der 
Spinalanästhesiegruppe. 
 
 
 
132 13 145 
87 1 88 
ITN 
SPA 
Narkose 
p=0.020 
keine neue 
Apnoe 
Total 
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5. Vergleich von Untergruppen 
 
 
Zur Abschätzung des Einflusses anderer Faktoren auf das Vorkommen von 
intraoperativen Narkosekomplikationen oder postoperativen Apnoephasen werden 
nachfolgend einige Untergruppen des Gesamtkollektives untersucht.   
 
5.1. Postpartal beatmete Säuglinge 
 
Insgesamt finden sich unter den in der Studie eingeschlossenen Säuglingen 66 
Patienten (24%), die postpartal beatmet werden mußten bzw. eine Atemhilfe mittels 
Rachen-CPAP benötigten. 
Die mittlere postpartale Beatmungsdauer betrug 19,1 Tage bei einer 
Standardabweichung von 18,8 Tagen (min. 1 Stunde bis max. 84 Tage). 
Untersucht man diese Untergruppe auf Narkosekomplikationen in Bezug auf die 
Narkoseform ergibt sich folgende Vierfeldertafel: 
 
 
Tabelle 8 : intraop. Narkosekomplikationen 5.1. 
 
 
Die Analyse mittels Fisher´s Exact Test zeigt ein Signifikanzniveau von p=0,006. 
Somit liegt eine sehr signifikant größere Häufigkeit für Narkosekomplikationen bei 
Intubationsnarkosen an postpartal beatmeten Säuglingen im Vergleich zu 
Spinalanästhesien vor. 
 
10 3 13 
15,2% 4,5% 19,7% 
53        0 53 
80,3%      0% 80,3% 
63 3 66 
95,5% 4,5% 100,0% 
Anzahl 
Anteil in % 
Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
Anteil in % 
 
ITN 
SPA 
Narkose 
Total 
p=0.006 
0 1 
Narkosekompl. 
Total 
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Bezüglich der neuaufgetretenen postoperativen Apnoephasen findet sich für die 
postpartal beatmeten Säuglinge die in Tabelle 9 aufgeführte Verteilung: 
 
Tabelle 9 : postoperative Apnoe 5.1. 
 
Von den postpartal beatmeten Säuglingen (n=66) wurden 80,3% in Spinalanästhesie 
operiert. Insgesamt zeigten nur 5 Patienten postoperative Apnoephasen, 4 Patienten 
davon aus der ITN-Gruppe.  
Hier zeigt der exakte Fisher-Test ein Signifikanzniveau von p=0.004, womit in dieser 
Untergruppe die Häufigkeit von Apnoephasen nach Intubationsnarkosen statistisch 
signifikant größer ist als nach Spinalanästhesien. 
 
5.2. Säuglinge mit pulmonalen Vorerkrankungen 
 
Säuglinge mit pulmonalen Vorerkrankungen wie bronchopulmonaler Dysplasie 
(BPD), hyalinem Membran Syndrom (HMD), Z.n. Wet Lung oder Z.n. Pneumonie 
finden sich im Patientenkollektiv zu 26,5% (n=73). 
Diese Untergruppe wurde auf Narkosekomplikationen und postoperative 
Apnoephasen in bezug auf die Narkoseform untersucht, das Signifikanzniveau p wird 
im exakten Fisher-Test (s.o.) ermittelt: 
 
9 4 13 
13,6% 6,1% 19,7% 
52 1 53 
78,8% 1,5% 80,3% 
61 5 66 
92,4% 7,6% 100,0% 
Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 
ITN 
SPA 
Narkose 
Total 
p=0.004 
0 1 
postop. Apnoe 
Total 
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Tabelle 10: intraop. Narkosekomplikationen 5.2. 
 
 
 
 
 
Tabelle 11 : postoperative Apnoephasen 5.2. 
 
Die meisten Säuglinge mit pulmonalen Vorerkrankungen fallen in die SPA-Gruppe 
(76,7%). Bei diesen traten keine intra- oder postoperativen Narkosekomplikationen 
auf, während bei den Säuglingen mit pulmonalen Vorerkrankungen aus der ITN-
Gruppe (n=17) in 10 Fällen intra- o. postoperative Komplikationen auftraten. 
Auch in dieser Untergruppe zeigt sich ein statistisch signifikanter Vorteil für die 
Spinalanästhesie. 
 
 
 
 
 
13 4 17 
17,8% 5,5% 23,3% 
56        0 56 
76,7%      0% 76,7% 
69 4 73 
94,5% 5,5% 100,0% 
Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 
ITN 
SPA 
Narkose 
Total 
p=0.002 
0 1 
Narkosekompl. 
Total 
11 6 17 
15,1% 8,2% 23,3% 
56        0 56 
76,7%       0% 76,7% 
67 6 73 
91,8% 8,2% 100,0% 
Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 
ITN 
SPA 
Narkose 
Total 
p=0.000 
0 1 
postop. Apnoe 
Total 
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5.3. Frühgeborene (SSW < 37) 
 
Frühgeborene vor der 37. Schwangerschaftswoche finden sich im Gesamtkollektiv zu 
51,6% (142 Frühgeborene von der 24. bis zur 36. SSW). Im Mittel liegt die Geburt bei 
dieser Untergruppe in der 31. Schwangerschaftswoche (± 3,5 Wochen). 
Auftreten von Narkosekomplikationen oder postoperativen Apnoephasen bezüglich 
der Narkoseform stellen sich in Tabelle 12 bzw. Tabelle 13 dar: 
 
 
 
Tabelle 12 : intraop. Narkosekomplikationen 5.3. 
 
 
Tabelle 13 : postoperative Apnoephasen 5.3. 
 
Es zeigt sich für die Untergruppe der Frühgeborenen ein signifikant geringeres Risiko 
von intraoperativen Narkosekomplikationen bei Durchführung einer 
Spinalanästhesie. 
39 9 48 
27,5% 6,3% 33,8% 
94        0 94 
66,2%      0% 66,2% 
133 9 142 
93,7% 6,3% 100,0% 
Anzahl 
 Anteil in % 
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39 9 48 
27,5% 6,3% 33,8% 
93 1 94 
65,5% ,7% 66,2% 
132 10 142 
93,0% 7,0% 100,0% 
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Unter den 142 eingeschlossenen Frühgeborenen traten in 10 Fällen (7.0%) 
postoperative Apnoephasen auf, wovon 9 Fälle in die ITN-Gruppe und nur ein Fall in 
die SPA-Gruppe (p=0.000 zugunsten der SPA-Gruppe) fiel, obwohl zwei Drittel der 
Frühgeborenen in Spinalanästhesie operiert wurden. 
  
5.4. Säuglinge unter 1500 Gramm Geburtsgewicht 
 
Unter den eingeschlossenen Fällen finden sich 84 Säuglinge mit einem 
Geburtsgewicht unter 1500 Gramm (Mittelwert: 1025g (± 297g)). Von diesen 
Säuglingen mußten 61 postpartal beatmet werden. 
Diese Säuglinge wurden im Mittel während der 29. Schwangerschaftswoche geboren 
und im postmenstruellen Alter (PMA) von 41 Wochen (± 3 Wochen) operiert, d.h. 
zwischen Geburt und Operation lagen durchschnittlich 12 Wochen.  
Das durchschnittliche Gewicht dieser Untergruppe lag zum Operationszeitpunkt bei 
2410g (± 460g); 70% (n=59) hatten pulmonale Vorerkrankungen. 
Auch hier wird die Abhängigkeit von Narkosekomplikationen und postoperativen 
Apnoephasen zur durchgeführten Narkoseform untersucht: 
 
 
Tabelle 14 : intraop. Narkosekomplikationen 5.4. 
 
 
15 2 17 
17,9% 2,4% 20,2% 
67        0 67 
79,8%      0% 79,8% 
82 2 84 
97,6% 2,4% 100,0% 
Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
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Narkose 
Total 
p=0.039 
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Tabelle 15 : postoperative Apnoephasen 5.4. 
 
Von den 84 Säuglingen unter 1500g Geburtsgewicht wurden 67 (79,8%) in 
Spinalanästhesie und 17 (22,2%) in Intubationsnarkose operiert.  
Auch für diese Untergruppe zeigt sich eine signifikant geringere Inzidenz von 
intraoperativen Narkosekomplikationen oder postoperativen Apnoephasen bei 
Spinalanästhesien im Vergleich zu Intubationsnarkosen. 
 
 
 
 
11 6 17 
13,1% 7,1% 20,2% 
66 1 67 
78,6% 1,2% 79,8% 
77 7 84 
91,7% 8,3% 100,0% 
Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
 Anzahl 
 Anteil in % 
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SPA 
Narkose 
Total 
p=0.000 
0 1 
postop. Apnoe 
Total 
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6. Direkter Vergleich am selben Säugling 
 
Insgesamt finden sich im Beobachtungszeitraum 31 Säuglinge, bei denen zweimal 
aufgrund von Leistenhernienoperationen Narkosen durchgeführt wurden 
(Doppelnarkosen). 
Die Paarungen gliedern sich in Hinblick auf die jeweiligen Narkoseformen wie folgt: 
  
o   9  x SPA und ITN 
o   9  x  ITN und ITN 
o 13 x SPA und SPA 
 
Unter den 9 Säuglingen, die einmal eine Intubationsnarkose und einmal eine 
Spinalanästhesie erhielten, wurden dreimal nach der Intubationsnarkose 
neuaufgetretene postoperative Apnoephasen dokumentiert, während nach 
Spinalanästhesien bei diesen Patienten keine Apnoephasen auftraten. 
Im direkten Paarvergleich würde dieses bedeuten, daß durch eine Spinalanästhesie 
das Neuauftreten von postoperativen Apnoephasen zu 100% verhindert werden 
kann. 
Dieser Zusammenhang ist jedoch aufgrund der geringen Fallzahl nicht als signifikant 
zu bewerten. 
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D. Diskussion 
 
 
1. Demographische Daten 
 
Bei insgesamt 275 eingeschlossenen Säuglingen wurden zu 60% 
Intubationsnarkosen und zu 40% Spinalanästhesien durchgeführt. Im 
Untersuchungszeitraum von 1997-2003 läßt sich insgesamt eine leichte Abnahme an 
Leistenhernienoperationen erkennen, wobei 2001 und 2003 die Anzahl der 
Spinalanästhesien gegenüber den Intubationsnarkosen überwiegen. 
Im Vergleich der Gruppen Intubationsnarkose (ITN) und Spinalanästhesie (SPA) 
zeigten sich schon präoperativ signifikante Unterschiede: 
 
Die Geburt der Säuglinge in der ITN-Gruppe lag im Mittel in der 37. 
Schwangerschaftswoche, während die Säuglinge aus der SPA-Gruppe in der 31. 
Schwangerschaftswoche geboren wurden. In der SPA-Gruppe sind 86,2% der 
Säuglinge ehemalige Frühgeborene, während in der ITN-Gruppe nur zu 28,9% 
Frühgeborene zu finden sind. 
Damit ist auch ein deutlicher Unterschied weiterer Parameter verbunden. In der SPA-
Gruppe liegt das Geburtsgewicht signifikant unter dem der ITN-Gruppe. Von 84 
Säuglingen aus dem Gesamtkollektiv mit einem Geburtsgewicht unter 1500 Gramm 
fallen 80% in die SPA-Gruppe. 
Die Säuglinge sind zum Zeitpunkt der Operation in der SPA-Gruppe zwar statistisch 
signifikant älter als in der ITN-Gruppe, jedoch bezüglich des postmenstruellen Alters 
(PMA) und somit des Reifealters deutlich jünger. Dies zeigt sich auch beim Vergleich 
des Gewichtes zum Operationszeitpunkt; hier liegt das Gewicht der Patienten in der 
SPA-Gruppe signifikant unter dem der ITN-Gruppe (2,7kg vs. 4,4kg). 
 
Bei der Betrachtung von Untergruppen (Kapitel C.5.) fällt auf, daß von den postpartal 
beatmeten Säuglingen ein deutlich höherer Anteil in die Spinalanästhesiegruppe fällt 
(80,3% vs. 19,7%) und daß von den Säuglingen mit pulmonalen Vorerkrankungen 
nur 23,3% in die ITN-Gruppe fallen. Mayhew et al. (1987) berichten von einem 
signifikanten Anstieg postoperativer Apnoephasen bei Patienten mit pulmonalen 
Vorerkrankungen. 
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In Untersuchungen von Steward (1982), Kurth (1987) und Gregory (1983) konnte 
gezeigt werden, daß ehemalige Frühgeborene (SSW<37) ein höheres Risiko im 
Vergleich zu Säuglingen ab der 37. Schwangerschaftswoche haben, in der 
perioperativen Phase respiratorische oder kardiovaskuläre Komplikationen wie 
Apnoen oder Bradykardien zu entwickeln. Martin (1986) führt diesen Zusammenhang 
zurück auf die physiologische Unreife der Atemmuskulatur und der zentralen 
Kontrollmechanismen, den unstabilen elastischen Thorax sowie die Neigung der 
oberen Luftwege zur Obstruktion und der unteren Luftwege zu kollabieren. Es 
besteht somit ein antiproportionaler Zusammenhang zwischen postmenstruellem 
Alter der Säuglinge und dem Auftreten von postoperativen Apnoephasen (Liu 1983). 
 
Unsere Daten zeigen, daß eine Spinalanästhesie bevorzugt bei frühgeborenen, 
postpartal beatmeten, leichteren oder pulmonal vorerkrankten Säuglingen 
durchgeführt wurde und somit präoperativ ein deutlich höheres Risiko zur 
Entwicklung von postoperativen Apnoephasen oder Narkosekomplikationen vorlag. 
  
2. Intraoperative Narkosekomplikationen 
 
Neben der Betrachtung von postoperativen Apnoephasen lag das Hauptaugenmerk 
dieser Studie auf den intraoperativ aufgetretenen Narkosekomplikationen. 
In dieser Studie wird eine Narkosekomplikation in Anlehnung an die Australasian 
Incident Monitoring Study (AIMS), die von der Australian Patient Safety Foundation 
durchgeführt wurde (Runciman 1989), definiert als: „Jeder durch die Narkose 
bedingter Zwischenfall, der die Sicherheit des Patienten beeinträchtigt oder (bei 
fehlender Intervention) beeinträchtigen könnte.“ 
Im allgemeinen wird heutzutage von einer anästhesieassoziierten Mortalität bei 
Kindern von 0,036‰ ausgegangen (Morray 2000). Mitte des 20. Jahrhunderts lag 
diese noch bei 0,6‰ (Rackow 1961). Diese Verbesserung ist zurückzuführen auf die 
Einführung neuer und leichter steuerbarer Medikamente, verbessertes 
Patientenmonitoring und nicht zuletzt die Spezialisierung des Fachgebietes (Auroy 
1997). Die Komplikationsrate korreliert mit dem Ausbildungsstand des Anästhesisten 
(Mamie 2004). Trotz dieser niedrigen Mortalitätsrate besteht weiterhin eine hohe 
Inzidenz von anästhesiebedingten Komplikationen. 
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2.1. Komplikationen Spinalanästhesie 
 
Es traten in der SPA-Gruppe bei den untersuchten 109 Säuglingen keine 
Narkosekomplikationen auf. Auch bei den 20 Fällen mit ungeplantem 
Technikwechsel traten im Verlauf keine Komplikationen auf, sodaß man auch hier 
keine Komplikation aufgrund der versuchten Spinalanästhesie annehmen könnte. 
Die Zuordnung der Fälle mit ungeplantem Technikwechsel aufgrund von 
Punktionsschwierigkeiten erfolgte wie auch in anderen vergleichenden Studien üblich 
(Kim 2002, Krane 1995). 
Durchschnittlich konnte nach 1,6 Punktionsversuchen freier Liquorfluß und damit 
eine sichere Positionierung der Nadel im Spinalraum erzielt werden. In 
Untersuchungen aus anderen Lehrkrankenhäusern wurde über vergleichbare 
Erfolgsquoten berichtet (Somri 1998, Frumiento 2000). 
 
Seit der Veröffentlichung von Abajian (1984) über Spinalanästhesien an Säuglingen 
wurde eine Vielzahl von Studien zu diesem Thema veröffentlich, die meisten 
fokussieren auf die postoperativen Apnoephasen (siehe D.3.). Im folgenden 
Überblick werden die intraoperativen Narkosekomplikationen separat betrachtet: 
Abajian selbst fand in seiner Studie von 1984 bei 81 Spinalanästhesien keine 
Komplikationen. In größeren retrospektiven Studien zu Komplikationen bei 
Kinderanästhesien von Tay (2001, n=10.000) und Tiret (1988, n=40.240) finden sich 
nur wenige Spinalanästhesien. Bei diesen wurden jeweils keine Komplikationen 
beobachtet. 
Eine multizentrische, prospektive Studie mit 24.409 pädiatrischen 
Regionalanästhesien der French-Language Society of Pediatric Anesthesiologists 
(ADARPEF) zeigte bei 506 eingeschlossenen Spinalanästhesien (größtenteils bei 
Kindern im 1. Lebensjahr) lediglich eine Komplikation. Es handelte sich hierbei um 
eine akzidentelle intravasale Injektion des Lokalanästhetikums, die jedoch ohne 
klinischen Effekt auf den Patienten blieb (Giaufre 1996). 
Auch in kleineren Vergleichsstudien (Krane 1995, Somri 1998, Kim 2003) traten 
keine intraoperativen Komplikationen durch die Spinalanästhesie auf.  
Frumiento et al. (2000) untersuchten 262 Spinalanästhesien bei Leistenhernien-
operationen an Frühgeborenen. Bei acht Patienten wird von einer „hohen Spinalen“ 
berichtet, von denen bei keinem eine Intubation nötig wurde. Vier Patienten 
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entwickelten Bradykardien, ein Säugling erbrach intraoperativ. Dies entspricht einer 
Komplikationsrate von 4,9%. 
Fallbeschreibungen zu hoher Spinalanästhesie wurden von Garnier (1998) und 
Wright (1990) publiziert. Als Gründe hierfür werden zu hohe 
Injektionsgeschwindigkeiten sowie Verlagerung des hyperbaren Lokalanästhetikums 
im Spinalkanal bei Lagerung des Säuglings nach Punktion als Risikofaktoren 
identifiziert. In diesem Zusammenhang muß noch eine retrospektive Studie von 
Flandin-Bléty (1995)  erwähnt werden, in der über 10 Jahre 24.005 rückenmarksnahe 
Regionalanästhesien bei Kindern, darunter 705 Spinalanästhesien, untersucht 
wurden. In vier Fällen (0.56%) wurden Zwischenfälle (Ausbreitung der spinalen 
Blockade, Apnoe oder Krampfanfälle) ohne weiterreichende Schäden beschrieben.  
 
Somit zeigt die zusammenfassende Betrachtung der analysierten Studien zu 
Spinalanästhesien an Säuglingen in der Mehrzahl eine niedrige intraoperative 
Komplikationsrate. Die höchste beschriebene Komplikationsrate liegt bei 4,9% 
(Frumiento 2000). 
Die meisten Veröffentlichungen zu hohen Spinalanästhesien sind 
Fallbeschreibungen; über Inzidenzen kann daher keine Aussage gemacht werden. 
Auch die Inzidenz des postspinalen Kopfschmerzes läßt sich bei Säuglingen nicht 
sicher erfassen. Diese wird aber eher als gering beurteilt, insbesondere bei der 
Verwendung von G-25-Kanülen (Niesel 2003). Ebenso werden Harnretentionen nicht 
beschrieben. 
Das Risiko schwerwiegender Komplikationen scheint insgesamt sehr gering zu sein. 
Über neurologische Komplikationen oder Folgeschäden wird in der Literatur nicht 
berichtet. 
 
2.2. Komplikationen Intubationsnarkose 
 
In der ITN-Gruppe wurden 28 intraoperative Narkosekomplikationen ermittelt. Das 
entspricht 16,9% der ausgewerteten Intubationsnarkosen. In 7,8% der Fälle kam es 
perioperativ zu Laryngo- oder Bronchospasmus, wobei im schlimmsten Fall eine 
intraoperative Reanimation durchgeführt werden mußte. Mortale Komplikationen 
kamen nicht vor. 
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Der Vergleich von Säuglingen mit und ohne Komplikation innerhalb der ITN-Gruppe 
bezüglich Geburtsgewicht, SSW, PMA, Gewicht und Alter bei Operation zeigt keine 
signifikanten Unterschiede. Unter den Patienten mit Narkosekomplikationen waren 4 
Fälle mit vorangegangenen Infekten der oberen Luftwege. Dieser Zusammenhang 
korreliert mit Untersuchungen von Tait (2001) und Olsson (1987). 
Bei weiteren 4 Säuglingen mit Narkosekomplikationen waren pulmonale 
Vorerkrankungen wie bronchopulmonale Dysplasie oder hyalines Membransyndrom 
beschrieben. Bei diesen vier Patienten kam es zu Intubationsschwierigkeiten mit 
Sättigungsabfällen, jedoch nicht zu Laryngo- oder Bronchospasmus bzw. 
intraoperativen Sättigungsabfällen nach Intubation. 
 
In der Literatur werden als Gefahren der Allgemeinanästhesie bei Kindern vor allem 
die respiratorischen Komplikationen angeführt. Zuletzt wurde 2004 von Chantal 
Mamie (2004) eine prospektive Studie über Inzidenz und Risikofaktoren von 
Komplikationen während Allgemeinanästhesien veröffentlicht. In dieser Studie 
(n=755) traten bei 21% der Kinder intraoperativ respiratorische Komplikationen auf. 
Auch Warner (1992, n=102) findet bei 20% der Säuglinge während 
Leistenhernienoperationen respiratorische Komplikationen. In einer Studie von Tay 
(2001, n=10.000) liegt die Komplikationsrate bei Kindern im 1. Lebensjahr bei 8,6%. 
Die meisten Komplikationen betrafen das Atemsystem (77,4%) mit Laryngo- o. 
Bronchospasmus, Hypoxie oder Aspiration.  
Cohen (1990, n=2905) beschreibt in einer retrospektiven Analyse eine intraoperative 
Komplikationsrate von 8,3%.  
Abweichend zu diesen Inzidenzen fanden Tiret et al. (1988) in ihrer prospektiven 
Analyse an 440 französischen Kliniken einen Komplikationsrate von nur 0,43% in der 
Säuglingsgruppe. Obwohl Tiret et al. die gleichen Komplikationen wie andere 
Autoren miteinbeziehen, weicht diese Inzidenz deutlich von Analysen anderer 
Autoren ab. Dieses läßt sich durch die anonyme Datenerhebung im Studiendesign 
erklären, wobei nicht letale Komplikationen eventuell unterdokumentiert wurden. 
 
Somit zeigt die zusammenfassende Betrachtung der Literatur zu Intubationsnarkosen 
Komplikationsraten für Säuglinge von 0,43% bis zu 21%. Die große 
Schwankungsbreite läßt sich durch die unterschiedlichen Studiendesigns, 
Unterschiede im Profil der chirurgischen Interventionen (z.B. Leistenhernien vs. 
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HNO-Eingriffe oder kardiochirurgische Operationen) und nicht zuletzt durch die 
Inhomogenität (z.B. bezüglich Alter, Gewicht, Komorbidität) der jeweils untersuchten 
Patientenkollektive erklären. Anästhesieassoziierte Komplikationen sind häufiger bei 
jungen Säuglingen und ehemaligen Frühgeborenen zu finden (Cohen 1990), wobei 
die Komplikationsrate mit steigender Erfahrung des Anästhesisten gesenkt werden 
kann (Mamie 2004). 
Bezüglich der Studiendurchführung und der präoperativen Voraussetzungen des 
untersuchten Patientenkollektivs läßt sich die hier vorliegende Studie am ehesten mit 
den Studien von Tay (2001), Cohen (1990) und Warner (1992) vergleichen. Dies 
spiegelt sich auch in der Größenordnung der aufgeführten Komplikationsraten bei 
Intubationsnarkosen wieder (16,9% vs. 8,3-20%). 
 
2.3. Vergleich Narkosekomplikationen 
 
Der Vergleich der Komplikationsraten dieser Studie in bezug auf die Narkoseform 
zeigt, daß die Häufigkeit des Auftretens von Narkosekomplikationen in der 
Intubationsnarkosegruppe wesentlich größer ist als in der Spinalanästhesiegruppe. 
Dies gilt auch für die hier untersuchten Untergruppen. 
Vergleichende Untersuchungen bezüglich der Narkoseform in Hinblick auf 
allgemeine Narkosekomplikationen sind zu Säuglingen in der bisher publizierten 
Literatur kaum zu finden. 
Vergleicht man die Ergebnisse der einzelnen analysierten Studien untereinander, 
findet man insgesamt ebenfalls höhere Komplikationsraten in den Untersuchungen 
zu Intubationsnarkosen. 
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3. Postoperative Apnoephasen 
 
3.1. Eigene Ergebnisse Apnoe  
 
Nach Ausschluß von Säuglingen mit Doppelnarkosen finden sich im 
Untersuchungszeitraum von 1997 bis 2003 insgesamt 14 Fälle von neuaufgetretenen 
Apnoephasen im direkten postoperativen und weiterem stationären Verlauf. 13 Fälle 
davon ereigneten sich nach Intubationsnarkosen, lediglich ein Fall nach 
Spinalanästhesie. 
Die Häufigkeit des Auftretens von Apnoephasen ist somit in der 
Intubationsanästhesiegruppe wesentlich größer als in der Spinalanästhesiegruppe. 
Der Vergleich innerhalb der ITN-Gruppe zeigt eine höhere Apnoeinzidenz bei 
Säuglingen aus früheren Schwangerschaftswochen, geringerem Gewicht und 
jüngerem Reifealter (PMA) bei Operation. 
Betrachtet man die Apnoeinzidenzen der untersuchten Untergruppen (siehe C.5.) so 
zeigten sich statistisch signifikante Vorteile für die Spinalanästhesie bei den 
postpartal beatmeten Säuglingen, bei Säuglingen mit pulmonalen Vorerkrankungen, 
bei Frühgeborenen sowie bei Säuglingen unter 1500g Geburtsgewicht. 
Auch der direkte Vergleich beider Narkoseformen am selben Säugling gibt Hinweise 
auf Vorteile der Spinalanästhesie. 
 
 
3.2. Literaturanalyse Apnoe 
 
Nach Berichten über lebensbedrohliche postoperative Apnoephasen bei Säuglingen 
nach Allgemeinanästhesie (Steward 1982, Liu 1983) publizierte Abajian im Jahre 
1984 seine Studie über Spinalanästhesien an Säuglingen als eine sichere 
Alternativtechnik zur Allgemeinanästhesie.  
Seitdem wurden eine Vielzahl an vergleichenden Untersuchungen zwischen 
Intubationsnarkose und Spinalanästhesie in Hinblick auf postoperative Apnoephasen 
durchgeführt. Zuletzt wurde 2003 durch die Cochrane Neonatal Group eine 
Metaanalyse von vier prospektiven Studien veröffentlicht und in der Cochrane 
Database of Systematic Reviews zur Verfügung gestellt (Craven et al. 2003). Als 
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Ergebnis konnten durch die eingeschlossenen Untersuchungen dieser Metaanalyse 
nur Hinweise auf eine Risikoreduktion in der Spinalanästhesiegruppe gefolgert 
werden. Ein signifikanter Unterschied bezüglich Apnoephasen nach 
Spinalanästhesie versus Allgemeinanästhesie bei Leistenhernienoperationen an 
Säuglingen konnte jedoch im Gegensatz zu unserer Studie nicht nachgewiesen 
werden. Dieses führt zu einer näheren Betrachtung der vier in der Metaanalyse 
eingeschlossenen Studien: 
 
Welborn et al. (1990) untersuchten prospektiv randomisiert 20 Spinalanästhesien 
versus 16 Intubationsnarkosen an ehemaligen Frühgeborenen bei 
Leistenhernienoperationen. Die präoperativen Voraussetzungen in beiden Gruppen 
(SSW, PMA, Apnoeanamnese) unterschieden sich nicht signifikant. Zu Beginn der 
Untersuchung wurden die Säuglinge in der SPA-Gruppe vor der Lumbalpunktion mit 
Ketamin 1-2 mg/kg intramuskulär sediert. Es zeigte sich eine postoperative 
Apnoeinzidenz von 89%, sodaß bei Weiterführung der Studie auf Ketamin verzichtet 
wurde. Infolge dessen wurden zur Berechnung von Signifikanzen bezüglich 
postoperativer Apnoephasen am Ende nur 11 Spinalanästhesien (versus 16 
Intubationsnarkosen) eingeschlossen. Nach den 11 Spinalanästhesien traten keine 
Apnoephasen auf, während nach den 16 Intubationsnarkosen 5 Säuglinge Apnoen 
entwickelten. Die Autoren werten dieses als ein signifikantes Ergebnis. 
Die Methodik läßt hier einige Fragen offen; aufgrund der geringen Fallzahl ist ein 
wirklich signifikantes Ergebnis nicht zu erzielen. Trotzdem sprechen die Ergebnisse 
wie in der vorliegenden Studie für die Bevorzugung der Spinalanästhesie. 
 
Krane (1995) verglich in seiner Studie 18 Frühgeborene, wovon die eine Hälfte in 
Spinal- und die andere in Allgemeinanästhesie operiert wurden. In der SPA-Gruppe 
benötigte eine Drittel der Patienten eine intraoperative Supplementierung mit 
Lachgas. Im Vergleich der Gruppen untereinander treten präoperativ keine 
Unterschiede auf, während postoperativ signifikante Unterschiede bezüglich 
minimaler Herzfrequenz, minimaler SpO2 und der Anzahl an Desaturationen 
angegeben werden. Es wird darauf hingewiesen, daß periphere Desaturationen oder 
Bradykardie nicht immer durch zentrale Apnoephasen, sondern auch durch irreguläre 
Atemmuster (z.B. periodische Atmung, die nicht der offiziellen Definition einer Apnoe 
entspricht) oder durch Obstruktion bedingt sein können. Insgesamt zeigt die Studie 
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eine signifikante Reduktion der Anzahl von postoperativen Bradykardien und 
Desaturationen bei Durchführung von Spinalanästhesien. 
 
Somri (1998) verglich jeweils 20 Säuglinge in Spinal- und Intubationsnarkose, die 
aufgrund der Anamnese und Vorerkrankungen oder aufgrund von Frühgeburtlichkeit 
als apnoegefährdet einzustufen waren. Der Anteil von Patienten mit präoperativer 
Apnoe lag in der SPA-Gruppe bei 25% (n=5, versus 5% (n=1) in der ITN-Gruppe). 
Präoperative Sedativa wurden nicht verwendet, postoperativ erhielten alle Säuglinge 
in der ITN-Gruppe Neostigmin. Monitoring von Atmung und EKG erfolgte für 15-24 
Stunden postoperativ. Dabei traten bei sieben Patienten aus der ITN-Gruppe 
prolongierte Apnoe (>15 Sekunden) auf, bei nur einem aus der SPA-Gruppe.  
Das Ergebnis liegt damit nah an dem der hier vorliegenden Studie, wobei auch die 
präoperativen Voraussetzungen im Patientenkollektiv ähnlich sind. 
 
Williams (2001) untersuchte prospektiv randomisiert 10 Spinalanästhesien versus 14 
Intubationsnarkosen an ehemaligen Frühgeborenen bei Leistenhernienoperationen. 
Mittels eines 12-stündigen prä- und postoperativen Monitorings wurden relative 
Änderungen von Herzfrequenz und Sättigungsabfällen unter 90% SaO2 ermittelt und 
verglichen. Es findet sich beim Vergleich der Gruppen kein signifikanter Unterschied. 
Bei jeweils 2 Patienten aus jeder Gruppe traten postoperative Apnoephasen auf. 
Hierzu ist zu erwähnen, daß alle Patienten präoperativ zusätzlich eine 
Caudalanästhesie zur postoperativen Schmerztherapie erhielten, wodurch zusätzlich 
aber auch der Gebrauch von Opiaten bei den Intubationsanästhesien vermieden 
werden konnte. Außerdem zeigt sich bei genauer Betrachtung der Daten, daß in der 
ITN-Gruppe eine deutliche postoperative Zunahme an Bradykardien verzeichnet 
wurde.  
Der Autor selbst kann in seiner Zusammenfassung kein klares Votum für die 
routinemäßige Anwendung der Spinalanästhesie abgeben, was mit der geringen 
Patientenanzahl der Studie, der vermuteten Streßbelastung für den Säugling bei 
Spinalanästhesie sowie den möglichen Punktionsschwierigkeiten (28% 
Technikwechsel in der Studie) begründet wird. 
 
Nach der Analyse der vier o.g. prospektiven, randomisierten Studien aus der 
Metaanalyse der Cochrane Neonatal Group zeigen sich zahlreiche Unterschiede 
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bezüglich des Studiendesigns, der Narkoseführung und der präoperativen 
Voraussetzungen der Säuglinge bei insgesamt geringen Fallzahlen. Hierin kann ein 
Grund für das errechnete Gesamtergebnis liegen. Craven et al. errechnen in ihrer 
Metaanalyse keinen signifikanten Effekt der Narkoseform auf die Häufigkeit des 
Auftretens von Apnoephasen. 
Deshalb sollen hier weitere, nicht in der o.g. Metaanalyse eingeschlossene Studien 
diskutiert werden: 
 
Vergleichende retrospektive Studien : 
 Moss (1991, n=384) fand Apnoephasen nur nach Intubationsnarkosen, während Kim 
(2003, n=29) eine signifikante Zunahme der postoperativen Hypoxämieinzidenzen 
und Beatmungsindikationen nach Allgemeinanästhesien im Vergleich zu 
Spinalanästhesien verzeichnet. 
 
Prospektive Studien zur Spinalanästhesie : 
Veverka (1991) findet bei 84 Spinalanästhesien an „high-risk“ Säuglingen keine 
einzige postoperative Apnoephase. Er geht sogar soweit, die Spinalanästhesie für 
ambulante Operationen an Frühgeborenen zu empfehlen. Die teilweise 
Supplementierung mit Ketamin führte im Vergleich zur Arbeit von Welborn (1990, 
siehe S. 58) nicht zu einem erhöhtem Risiko. 
Auch Sartorelli (1992, n=130) verdeutlicht die geringe Inzidenz von postoperativem 
Apnoeauftreten nach Spinalanästhesie (0.8%).  
Gerber (1993, n=164) beschreibt keine postoperativen Apnoephasen nach 
Spinalanästhesie, wobei drei Patienten intraoperativ aufgrund von Apnoen oder zu 
hohen Spinalblockaden intubiert werden mußten. 
In der schon zu intraoperativen Narkosekomplikationen analysierten Arbeit von 
Frumiento et al. (2000, n=262) wurden in 13 Fällen (4,9%) postoperative 
Apnoephasen nach Spinalanästhesie verzeichnet. In allen diesen Fällen lag schon 
präoperativ eine behandlungspflichtige Apnoeneigung vor. Keiner der Patienten aus 
der Arbeit von Frumiento ohne Apnoeanamnese entwickelte postoperative 
Apnoephasen. 
Shenkman (2002) veröffentlichte eine Arbeit über technische Aspekte und Gefahren 
der Spinalanästhesie. Bei 62 jungen Säuglingen mit hoher Rate an pulmonalen 
Vorerkrankungen fanden sich nur in 2 Fällen postoperative Apnoephasen oder 
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Hypoxämie, bei vier weiteren traten perioperativ Bradykardien auf. In dem 
untersuchten Patientenkollektiv lag schon präoperativ eine Inzidenz von 33% an 
Hypoxämie und Apnoe vor, sodaß auch diese Arbeit keine postoperative Zunahme 
von Apnoephasen nach Spinalanästhesie belegt. 
 
Retrospektive Studien zur Spinalanästhesie : 
Gerber (1993, n=287) veröffentlichte einen Analyse der akkumulierten Daten aus 
verschiedenen Publikationen der letzten 20 Jahre sowie Ergebnisse aus einer 
eigenen Studie zu reinen Spinalanästhesien. Es traten bei 15 Patienten kurze 
postoperative Apnoen ohne therapeutische Konsequenz auf (5,2%); nur ein Patient 
zeigte wiederholte schwere Apnoephasen bei vorbestehender Refluxkrankheit. 
Fouckhardt-Bradt (1995, n=380) beschreibt trotz Prämedikation mit Diazepam in 
seiner Studie Sättigungsabfälle unter 90% SaO2 in nur 0,6% der Fälle. 
Tobias (1998) verdeutlicht in zwei Fallbeschreibungen, daß auch bei sonst gesunden 
Frühgeborenen nach Spinalanästhesie die Gefahr von postoperativen Apnoephasen 
besteht. In beiden Fällen waren keine Apnoephasen in der Vorgeschichte und 
intraoperativ wurde keine Supplementierung durchgeführt. Eine hohe 
Spinalanästhesie (bei 1 mg/kg Tetracain) als Ursache einer respiratorischen 
Insuffizienz ist jedoch in beiden Fällen nicht auszuschließen und von postoperativer 
Apnoe zu differenzieren. 
 
Prospektive Studien zur Allgemeinanästhesie : 
In einer prospektiven Studie von Warner (1992, n=104) traten nach 
Allgemeinanästhesie bei 15% der Säuglinge Sättigungsabfälle unter 90% SaO2 und 
bei 10% Apnoephasen auf. 
Coté (1995, n=255) veröffentlichte eine Metaanalyse von acht prospektiven Studien 
(u.a. Welborn (1990) und Warner (1992)) zu postoperativer Apnoe nach 
Allgemeinanästhesie bei Leistenhernienoperationen. Er findet eine Gesamtinzidenz 
für postoperative Apnoe von 25,1%. Als Risikofaktoren wurden frühes 
Gestationsalter, präoperative Apnoe und Anämie identifiziert. 
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3.3. Diskussion Apnoe 
 
Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse der publizierten Studien zu Apnoephasen 
bei Säuglingen nach Leistenhernienoperationen einen klaren Vorteil für die 
Spinalanästhesie, was durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestätigt wird. 
Während nach Allgemeinnarkosen Inzidenzen für neuaufgetretene postoperative 
Apnoephasen von bis zu 35% (Somri 1998, Coté 1995) angegeben werden, wird 
nach reinen Spinalanästhesien größtenteils über keine Zunahme von Apnoephasen 
berichtet (Veverka 1991, Gerber 1993, Frumiento 2000, Shenkman 2002). Die 
höchste beschriebene Inzidenz für postoperativ neuaufgetretene Apnoe liegt für die 
Spinalanästhesie bei 4,4% (Gerber 2002). In vielen Fällen wurde nach 
Intubationsnarkosen eine längere Nachbeatmung nötig (Kim 2003), was sich auch in 
den Ergebnissen dieser Studie widerspiegelt. 
Obwohl in vergleichenden Studien nicht immer signifikante Unterschiede zwischen 
den Narkoseformen in bezug auf postoperative Apnoephasen gefunden werden 
konnten (Krane 1995, Williams 2002), so wurden doch in den meisten Studien 
Signifikanzen zugunsten der Spinalanästhesie errechnet (Welborn 1990, Somri 1998, 
Moss 1991); in keiner größeren Studie konnten signifikante Vorteile bezüglich 
postoperativer Apnoephasen für die Intubationsnarkose gezeigt werden.  
 
Allgemeine Risikofaktoren für postoperative Apnoe bei Säuglingen sind:  
o frühes Gestationsalter (Coté 1995) 
o junges postkonzeptionelles Alter 
o präoperative Apnoe (Coté 1995) 
o Apnoeanamnese (Kurth 1987) 
o pulmonale Vorerkrankungen (Mayhew 1987) 
 
Postoperative Apnoephasen werden pathogenetisch begründet mit vermindertem 
zentralem Atemantrieb beim Frühgeborenen, leicht erschöpfbarer 
Zwerchfellmuskulatur, Luftwegsobstruktion und Hypothermie (Krane 1995). Eine 
gesteigerte Produktion von Endorphinen in den ersten 72 postoperativen Stunden 
wird von Kurth (1987) mitverantwortlich gemacht.  
D. Diskussion 
63 
Bei Anwendung einer Allgemeinanästhesie kommen weitere Risiken durch 
Überhangeffekte von Muskelrelaxanzien, Inhalationsanästhetika und Opiaten hinzu 
(Gregory 1983, Welborn 1991). 
Es kann zwischen zentralen (70%) obstruktiven (10%) und kombiniert zentral-
obstruktiven (20%) Apnoeepisoden unterschieden werden (Coté 1995). Vor allem die 
obstruktiven Apnoephasen sind der Allgemeinanästhesie zuzuschreiben, da hierbei 
pathophysiologisch ein verminderter Muskeltonus der oberen Luftwege zugrunde 
liegt (Upton 1992, Mathew 1982).  
Das Risiko für postoperative Apnoe ist nach Spinalanästhesie niedriger als nach 
Allgemeinanästhesie, insbesondere solange keine zusätzlichen Sedativa oder 
intraoperative Supplementierungen verabreicht werden (Welborn 1990, Webster 
1991). 
Die meisten Episoden treten in den ersten postoperativen Stunden auf, können aber 
auch erst nach 12 Stunden auftreten (Kurth 1987). Obwohl die meisten Episoden 
spontan und ohne Intervention enden (Coté 1995), sollte eine 12- bis 24-stündige 
Überwachung erfolgen (Shenkman 2002). 
 
Die Ergebnisse und Schußfolgerungen aus der publizierten Literatur sind zum Teil 
sehr inhomogen. Dies läßt sich vor allem durch verschieden Studiendesigns mit den 
unterschiedlichen Definitionen für Apnoephasen und unterschiedlichem 
postoperativem Monitoring erklären. 
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4. Diskussionsresümee 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen sowohl in Hinblick auf 
Narkosekomplikationen als auch auf postoperative Apnoephasen signifikante Vorteile 
für die Spinalanästhesie. Obwohl die Patienten aus der Spinalanästhesiegruppe im 
Vergleich zur Intubationsnarkosegruppe dieser Studie aufgrund ihres präoperativen 
Status (siehe D.1.) eine deutlich größere Disposition zur Entwicklung von 
Komplikationen oder Apnoe aufwiesen, wurden signifikante Unterschiede zugunsten 
der Spinalanästhesiegruppe ermittelt. Die Bevorzugung der Spinalanästhesie als 
Narkoseform bei sog. „high-risk“ Säuglingen läßt sich durch die derzeitige 
Studienlage erklären. 
Auch der Vergleich von Untergruppen (postpartal beatmete Säuglinge, Säuglinge mit 
pulmonalen Vorerkrankungen, Frühgeborene, Säuglinge unter 1500g 
Geburtsgewicht) zeigt jeweils sowohl für Narkosekomplikationen als auch für 
postoperative Apnoe signifikante Vorteile für die Spinalanästhesie. 
Der direkte Vergleich beider Narkoseformen am selben Säugling gibt Hinweise auf 
Vorteile der Spinalanästhesie. 
Es zeigt sich keine Korrelation zwischen Komplikationsauftreten bzw. Apnoephasen 
und beteiligtem Anästhesist bzw. Operateur.   
 
Der Vergleich einzelner Publikationen zu Narkosekomplikationen zeigt ebenfalls 
höhere Komplikationsraten bei Intubationsnarkosen im Vergleich zu 
Spinalanästhesien. 
Wenige Autoren präferieren dagegen nach eigenen Studien die Intubationsnarkose. 
Als Vorteile der Intubationsnarkose werden angeführt: 
1) unzureichende Beweise aus großen prospektiv-randomisierten Studien für 
Vorteile der Spinalanästhesie (Craven et al. 2003) 
2) technischen Schwierigkeiten bei der Spinalpunktion, die in 10-20% einen 
ungeplanten Technikwechsel nötig machen (Williams 2001) 
3) unzureichende Wirkdauer bei längerer Operationszeit (Kunst 1999) 
4) hohe Supplementierungsraten aufgrund schlechter Sedierung (Welborn 1990) 
5) potentiell traumatische Streßbelastung des Säuglings während der Punktion 
bei Spinalanästhesien (Williams 2001, Frei 2004) 
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6) Vorteile der Intubationsnarkose bezüglich Flexibilität, Kosteneffizienz 
(„improved economic outcome“) und technisch einfacher Durchführung (Kruth 
1997) 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie widerlegen die aufgezählten Behauptungen: 
 
zu 1) Es konnten signifikante Vorteile für die Spinalanästhesie demonstriert werden; 
in der Literaturanalyse finden sich dazu zahlreiche Übereinstimmungen (Kim 
2003, Gerber 2002, Frumiento 2000, Somri 1998, Ververka 1991, Webster 
1991, Welborn 1990). 
zu 2) Technische Schwierigkeiten führen zu keinen Komplikationen in der SPA-
Gruppe, auch nicht bei mehrfachen Punktionsversuchen. 
zu 3) Eine Unzureichende Wirkdauer trat nur in einem Fall auf, bei dem die 
Operationszeit wegen Blasenläsion auf 75 Minuten ausgedehnt wurde. Bei 
durchschnittlichen Operationszeiten von 22,1 Minuten (±9,2 Minuten, max. 70 
Minuten) konnte eine ausreichende Analgesie erreicht werden. 
zu 4) Supplementierungen mußten bei den betrachteten Spinalanästhesien nicht 
durchgeführt werden, da bei Säuglingen eine Sedierung als Nebeneffekt der 
Spinalanästhesie auftritt (Pollock 2000). 
zu 5) Messungen von Wolf et al. (1998) zeigen, daß die Blutspiegel der 
Streßparameter Adrenalin, Noradrenalin und Glukose unter Spinalanästhesie 
nach Operationsbeginn nicht anstiegen, während unter Opioidanalgesie ein 
hochsignifikanter Anstieg beobachtet wurde. 
zu 6) Eine technisch einfachere Durchführung der Intubationsnarkose an Säuglingen 
ist abhängig von der Erfahrung des Anästhesisten (Mamie 2004). Ein 
„improved economic outcome“ für die Allgemeinanästhesie kann trotz 
eventuell kürzerer Einleitungszeiten unter Berücksichtigung des Wegfalls von 
Ausleitungszeiten nach Spinalanästhesie (Frumiento 2000) nicht postuliert 
werden. 
 
In Anbetracht der gezeigten Risiken der Intubationsnarkose sollte der Versuch einer 
Spinalanästhesie gerechtfertigt sein, auch wenn nach mehreren Punktionsversuchen 
ein Technikwechsel nötig werden kann. 
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Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, daß die Anwendung der 
Spinalanästhesie vor allem bei Säuglingen mit erhöhten Risikofaktoren für 
postoperative Apnoe oder mit vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen als eine 
sichere und effektive Narkosetechnik empfohlen werden muß. Das Risiko von 
postoperativer Apnoe ist geringer als nach Intubationsnarkosen. Intubationsnarkosen 
erhöhen das Risiko postoperativer Apnoephasen und Desaturationen auch bei 
Verwendung neuerer Inhalationsanästhetika, was nicht heißt, daß durch 
Spinalanästhesien dieses Risiko vollständig aufgehoben wird.  
 
Aufgrund des retrospektiven Charakters der vorliegenden Studie muß an mögliche 
Fehler durch unvollständige Dokumentation gedacht werden. Auf der anderen Seite 
spiegeln die Ergebnisse diese Studie die Inzidenzen (insbesondere bezüglich der 
Narkosekomplikationen) an einem großen Lehrkrankenhaus wahrscheinlich besser 
wieder als in prospektiven Studien, bei denen die Narkosen dann unter gesteigerter 
Sorgfalt von erfahrenen Kinderanästhesisten durchgeführt werden. Wie die 
Auswertung der Anästhesieprotokolle zeigte, wurden die Narkosen im 
Universitätsklinikum zwar immer durch Fachärzte betreut, dieses jedoch meistens in 
Zusammenarbeit mit Weiterbildungsassistenten, die sicherlich das Narkoseregime 
mitbeeinflussen konnten. 
 
Weiterführende Studien verweisen auf die Kaudalanästhesie als Alternative zur 
Spinalanästhesie (Shenkman 2002, Gerber 2002). Diese Technik wird nicht zuletzt 
wegen ihrer Vorteile bezüglich der postoperativen Analgesie von einigen 
Kinderanästhesisten inzwischen favorisiert (Jöhr 2004). Jedoch ist auch diese 
Technik nicht frei von Risiken (z.B. hoher Spinalblock (Despartment 1990)); es treten 
wahrscheinlich etwas mehr postoperative respiratorische Ereignisse auf als mit der 
reinen Spinalanästhesie (Gerber 2002). Andere Autoren ziehen die Spinalanästhesie 
der Kaudalanästhesie wegen des schnelleren Wirkungseintrittes, der profunden 
sensomotorischen Blockade und des geringeren Lokalanästhetikabedarfes vor 
(Shenkman 2002).  
Als Alternative zur Intubation bei Allgemeinanästhesie kann bei elektiven Eingriffen 
an ältern Säuglingen die Verwendung einer Larynxmaske in Betracht gezogen 
werden (Frei 2004).  
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Ziel der Studie war ein Vergleich von Intubationsnarkose und Spinalanästhesie bei 
Säuglingen.  
Narkosekomplikationen und postoperative Apnoephasen konnten ermittelt und 
bezüglich der Narkoseform verglichen werden.  
Dazu wurden retrospektiv mittels archivierter Krankenakte, Narkoseprotokoll und 
Stationskurve die Daten von 275 Säuglingen gesammelt, die im Zeitraum von 1997-
2003 am Universitätsklinikum der RWTH-Aachen an Leistenhernien operiert wurden. 
Von den 275 betrachteten Säuglingen wurden dabei 166 in Intubationsnarkose (ITN-
Gruppe) und 109 in Spinalanästhesie (SPA-Gruppe) operiert. Bei den 
Intubationsnarkosen wurden zur Einleitung Muskelrelaxanzien verwendet, die 
Narkosenaufrechterhaltung erfolgte zu 95% inhalativ (davon zu 65% mit Sevofluran), 
und zur intraoperativen Analgesie wurden bei 2/3 der Patienten Opiate (Fentanyl, 
Piritramid) verwendet. Bei den Spinalanästhesien wurde nur isobares Bupivacain 
0.5% in der Dosierung 1 mg/kg KG -10% injiziert. 
Beim Vergleich der präoperativen Voraussetzungen in Bezug auf durchgeführte 
Narkoseform zeigten sich signifikante Unterschiede: Die Säuglinge aus der SPA-
Gruppe hatten ein niedrigeres Geburtsgewicht und waren in früheren 
Schwangerschaftswochen geboren, das Gewicht bei Operation war niedriger und 
das postmenstruelle Alter geringer; außerdem lag eine höherer Komorbiditätsgrad 
vor. Damit wiesen die Säuglinge aus der SPA-Gruppe schon präoperativ im 
Vergleich zur ITN-Gruppe eine deutlich höhere Disposition zur Entwicklung von 
Komplikationen und postoperativen Apnoephasen auf. 
Postoperative Apnoephasen wurden mittels Herz-Atem-Monitor und/oder peripherer 
Sauerstoffsättigung ermittelt und getrennt von anderen Narkosekomplikationen 
analysiert: 
In der ITN-Gruppe lag die Komplikationsrate bei 16,9%, während in der SPA-Gruppe 
keine Narkosekomplikation beschrieben wurde (p=0.000). Postoperativ 
neuaufgetretene Apnoephasen konnten bei 14 Säuglingen aus der ITN-Gruppe und 
einem Säugling aus der SPA-Gruppe verifiziert werden (p=0.020). Auch die Analyse 
von Subgruppen (postpartal beatmete Säuglinge (n=66), Säuglinge mit pulmonalen 
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Vorerkrankungen (n=73), Frühgeborene (n=142), Säuglinge unter 1500g 
Geburtsgewicht (n=67)) zeigte signifikante Vorteile für die Spinalanästhesie. 
Nach kritischer Analyse der bisher publizierten Studien zu Narkosekomplikationen 
und postoperativer Apnoe bei Säuglingen konnten trotz großer Variabilität insgesamt 
höhere Komplikationsraten und höhere Inzidenzen für neuaufgetretene postoperative 
Apnoephasen bei Allgemeinanästhesien im Vergleich zu Spinalanästhesien 
gefunden werden. 
Das Risiko von Narkosekomplikationen oder postoperativer Apnoe ist bei 
Spinalanästhesien geringer als nach Intubationsnarkosen, jedoch können auch nach 
Spinalanästhesien Apnoephasen auftreten, was in Hinblick auf ambulantes 
Operieren und postoperatives Monitoring zu bedenken ist. Zusammenfassend konnte 
gezeigt werden, daß die Anwendung der Spinalanästhesie vor allem bei Säuglingen 
mit erhöhten Risikofaktoren oder mit vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen als 
eine sichere und effektive Narkosetechnik empfohlen werden kann. 
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